Tome XXX. — N° 12. — Décembre 1904. 


LA RESECTION EXPERIMENTALE DU RECURRENT 
LARYNGE CHEZ LE SINGE 


Dans nos travaux antérieurs sur l’innervation motrice du 
larynx, nous avons démontré () que chez certains animaux, 
notamment chez le chien, le lapin (fig. 1) le chat et le cobaye, 
la section du laryngé inférieur est suivie rapidement de modi- 
fications nutritives trés profondes dans le muscle thyro-aryté- 
noidien exlerne, alors que plusieurs semaines aprés cette opé- 
ration il n’apparait guére de troubles trophiques dans le reste 
de la muse ulature laryngienne. 


(‘) Brorckarrt. — Etude sur le nerf récurrent laryngé. Bruxelles, 
1903. 


Brorckarrt. — De la prétendue vulnérabilité du muscle crico-aryté- 
noidien postérieur. Arch. inter. de laryngologie, 1903, t. XVI. 
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Nos recherches ont done confirmé les résultats auxquels 
étaient arrivés jadis Laner (') et ses éléves Weinzweig (*) et 
Mandelstamm (*), ainsi que plus tard De Beule (‘), éléve du 
Prof. Van Gehuchten. Les expériences de ces auteurs ont en 


effet montré que chez le lapin le thyro-aryténoidien externe 
réagit seul, par un trouble de sa nutrition, a la section isolée 
du laryngé inférieur. Exner constata quelques modifications 
trés légdres et extrémement inconstantes dans les crico-aryté- 
noidiens latéral et postérieur, et dans l’inter-aryténoidien. 

Tel n’est cependant pas l’avis de Simanowski(*), un des con- 
tradicteurs d’Haner. Ayant repris la section du récurrent chez 
le chien et étude des atrophies musculaires consécutives a 
cette opération, il crut découvrir des troubles trophiques dans 
tous les muscles de la moitié correspondante du larynx, a 
exception du crico-thyroidien. 

De méme Friedrich (°), ayant expérimenté sur le lapin, 
aurail trouvé des altérations nutritives, & un degré avancé, 
aussi bien dans le postérieur que dans les autres muscles 
du larynx. 

Tout récemment encore Arpa Auverny (*) reprit sur le chien, 
dans le laboratoire du Prof. Massei, de Naples, l'étude des 
altérations histologiques des cordes vocales a la suite de la ré- 
section du récurrent. Il n’observa aucune modification nutri- 
tive dans les fibres musculaires aprés une survie d'un mois et 


Exnen.— Die Innervation des Kehlkopfes, Sitzungslbr. der Kais. 
Akad. der Wiss., Wien, 1884, Bd. 89, Abth. III. 

(2) Wuinaweic, — Zur Anatomie der Kehlkopfnerven. Sitzungsber. 
der Kais. Akad. der Wiss., 1882, Bd. 85, Abth, III. 

(3) Manpetstamm, — Studien tiber Innervation und Atrophie der 
Kehlkopfmuskeln. Sitzungsber. der Kais. Akad. der Wiss., Wien, 1882, 
Bd. 85, Abth. III. 

(4) De Baurzs. — Recherches expérimentales sur linnervation mo- 
trice du larynx chez le lapin. Le Névraxe, vol. IV, fase, 4 

(5) Simanowser. — Ueber die Swingungen der Stimmbdnder bei 
Lihmungen verschiedener Kehlkopfmuskeln, Pfligers Archiv., 1888, 
Bd. 42. 

(®) Froeprica. — Archiv fur Laryngol. Bd. VII, Heft 2 et 3. 

(7) Arpa Auverny.— Richerche sperimentali sulle alterazioni istolo- 
corde vocali in seguitlo al paralisi.Archivii Ital di Laringol, 
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méme d'un mois et demi. Si Vanimal n’était sacrifié qu’aprés 
deux mois, la section du nerf eut pour résultat une simple 
diminution de volume des fibres. Aprés (rois mois, il trouva 
de l'atrophie a un degré avancé et des lésions dégénératrices 
nettement accusées. Toutefois nous devons faire remarquer 
que l’auteur n’a eu en vue que les altérations de la corde vo- 
cale et qu'il n’a done étudié que le seul muscle thyro-aryte- 
-noidien interne. Bien que ces recherches perdent ainsi pour 
nous de leur importance, nous tenons cependant a faire res- 
sortir que la section isolée du laryngé inférieur chez le chien 
n’aménerait pas de troubles trophiques apparents dans Je 
muscle thyro-aryténoidien interne méme chez les animaux qui 
ont survécu un mois et demi a l’opération. 

Malgré que nos résultats expérimentaux soient en désac- 
cord avec les idées que l’on avait jadis sur l’innervation du 
larynx et quils semblent ébranler la vieille loi de Semon- 
Rosenhach concernant les paralysies laryngées, nous les con- 
sidérons comme absolument prouvés et & l’'abri de toute eri- 

—tique sérieuse. suffit de démontrer quelques-unes de nos 
coupes & un faible grossissement ou mieux encore d’en faire 
des projections ('), pour convaincre les plus incrédules: la 
—différence réactionnelle des muscles laryngiens ne saurail 
élre mise en doute, et de tous les muscles, celui qui subit 


_Uatrophie la plus constante, la plus rapide, la plus compléte 


est, sans conteste, le thyro-arylénotdien externe. 

Seulement, si telle est la conclusion indiscutable que nous 
sommes en droit de tirer logiquement de l'ensemble de nos 
expériences sur quelques animaux, rien ne nous prouve qu'il 
en est de méme chez les autres espéces animales. Il nous a 
done paru intéressant de rechercher si nous obtiendrions les 
mémes résultats chez les singes, voulant établir ainsi, sans 
trop forcer les analogies, les résultats qu’aurait probablement 
chez Vhomme la résection du récurrent laryngé. Ce serait tou- 
tefois une erreur de croire que les expériences de laboratoire 


(‘) Brosckarrt, — Résection du récurrent chez le singe et le lapin 
(Projections de coupes polychromes). Communication faite & la Soc, 
Belge d’oto-laryngologie. Session de 1904. 
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peuvent a elles seules nous fournir la clef des faits mystérieux 
de la clinique ; jamais il ne nous est venu a lesprit que la 
section expérimentale d'un nerf, qui améne Vinterruption 
brusque de tout influx nerveux, doive donner lieu aux mémes 
effets que la compression pathologique lente et variable telle 
qu'elle s’observe chez homme. Conclure de animal a homme, 
avons-nous dit ailleurs (‘),c’est s'exposer bien souvent a des in- 
terprétations erronées, 4 des faits inexacts. Nous tenons a pré- 
ciser trés nettement la portée de nos expériences afin de nous 
justifier du reproche qu’on nous a adressé d’avoir voulu ré- 
soudre le probléme des paralysies laryngées par de simples 
expériences de laboratoire. Plus que tout autre nous avons la 
persuasion que la vérité scientifique n’apparaitra tout entiére 
que le jour ott l'on laissera de edté toutes les théories plus ou 
moins séduisantes pour laisser uniquement la parole aux fails. 
Pour y arriver, il ne suffit pas de s’adresser & toutes les _res- 
sources de l’expérience et de la dissection la plus délicate, il faut 
encore et avant tout amonceler un tas de faits empruntés a la 


clinique et aux recherches anatomo-pathologiques : par l'étude 


impartiale de ces documents, dont la valeur doit étre rigou- 
reuse, la solution du probléme deviendra un jour définitive. 


La méthode que nous avons suivie dans nos nouvelles expé- 
riences sur les singes est celle que nous avions appliquée a 
l'étude de la résection expérimentale du récurrent chez les 
autres animaux. Le nerf récurrent est recherché avec soin, 
isolé le long de la trachée, puis réséqué sur une partie de son 
trajet. Nous avons essayé 4 plusieurs reprises de controler la 
réussite de Popération en inspectant le larynx, soit directement, 
soit au laryngoscope: cet examen est trés difficile chez les 
singes et ne nous a donné qu’exceptionnellement ce que nous 
en attendions. 


Brorcxarrt.— Deux cas de paralysie récurrentielle avec examen 
histologique des muscles et des nerfs du larynz. Presse Otolaryugo- 
logique Belge, n° 2, 1904. 
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Pour nous assurer de Pimmobilité de la corde vocale, preuve 
certaine de la section du nerf, nous avons été obligé de prati- 
quer une bréche dans la trachée ou bien de sectionner trans- 
versalement la membrane crico-trachéale : cette opération, 
faite avant de proeéder a la mort du singe, nous a permis 
de nous rendre compte de laspect de la glotte et de la sup- 
pression du mouvement de lune des cordes voeales. 

Le larynx fut soigneusement excisé, placé dans l'aleool ou 
: Je formol et débité en coupes micrométriques transversales de 
maniére a faciliter l'étude comparative des parties symé- 
triques. 

Les coupes, faites par notre ami distingué, le D® Beyer, ont 
été colorées d’aprés la méthode trichromique (') de Ramon y 
Cajal, modifiée par le Prof. Forns, quia bien yvoulu nous ini- 
tier & tous les détails de sa technique. 

Nous avons pratiqué la résection du réeurrent sur quatre 
singes appartenant les uns au genre macacus, les autres au 
genre rhesus. Deux d’entre eux ont été laissés en vie un mois ; 
le troisiéme ful tué aprés 3 mois, autre aprés 5 mois. 

Aprés une survie d’un mois, le changement survenu dans 


('!) Voici le modus operandi : inclusion & la celloidine, lavage des 
coupes A l'eau distillée pour les débarrasser complétement de l'alcool ; 
séjour de 5 & 10 secondes dans une solution de carmin lithiné. |Carmin 
lavé de Gribler 2.5 grammes; Eau saturée de Li,CO, 100 grammes ; 
_= 0.75 grammes Li,CO, pour 100 H,0} |. Les coupes sont débarrassées 
de l’exeés de colorant dans l’alcool chlorhydrique 4 1 °/9, jusqu’é colo- 
ration rose de la préparation ; on les lave & Veau distillée, et les passe 
dans une solution concentrée de picro-carminate d'indigo (dissoudre 
4 gramme carmin d’indigo dans 100 grammes solution aqueuse saturée 
d’acide picrique); aprés 5 & 7’ de séjour dans ce liquide, la coupe est 
plongée dans de l’eau acétique (environ 1 goutte par gramme d’eau): 
on passe enfin rapidement dans l'eau ; on déshydrate dans l’alcool ab- 
solu, assez vite pour que la celloidine ne se dissolve pas, on éclaire & 
la eréosote et on monte au Baume. 

A la suite de ce traitement les noyaux des cellules épithéliales, con- 
jonctives, lymphoides, musculaires se colorent en rouge; les faisceaux 
primitifs des muscles prennent une coloration brunatre, le tissu con- 
jonctif est vert, le cartilage hyalin bleu d’azur ; les noyaux des cellules 
cartilagineuses indigo. Les couleurs dominantes sont le vert, le rouge- 
brun, le bleu, d’ot le nom de méthode trichromique. 
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le larynx n’est guére apparent. A la simple inspection de l’or- 
gane ‘a Peril nu, les deux muscles postérieurs paraissent abso- 
lument indemnes ; l'examen macroscopique des autres muscles 
ne permet pas de se prononcer sur leur état d’atrophie. 
L’étude des coupes est plus démonstrative ; déja,a la loupe, 
on reconnait immédiatement le cdté qui correspond a la see- 
tion du nerf. Les fibres musculaires les plus externes du thyro- 


mastoidien s’'y montrent trés piles et séparées les unes des 
autres par des intervalles plus ou moins larges. 

A un grossissement plus fort, nous remarquons que les fibres 
qui appartiennent au thyro-aryténoidien externe ont perdu 
leur striation transversale; elles sont plus pales que celles du 
cdté opposé et plus amincies. La striation longitudinale existe 
encore dans la plupart d’entre elles et méme, en certains en- 
droits, on retrouve un veritable pinceau de fibrilles. Surtout 
vers son attache thyroidienne, le muscle présente une pullula- 
tion nucléaire trés active : les noyaux y sont trés nombreux, 
facilement reconnaissables a leur coloration intense. 

A mesure que nous nous rapprochons de la muqueuse les 
fibres reprennent leur striation ; elles sont plus volumineus¢s, 
plus tassées et n’offrent plus les caractéres du processus atro- 
phique. 

Dans le crico-arylénoidien latéral et dans le crico-arylénoi- 
dien postérieur il wapparait pas la moindre altération, pas 
méme une diminution appréciable du volume des fibres. 

Aprés cing mots, ces troubles trophiques ont atteint un de- 
gré extréme. 

Comme on peut s’en convaincre en jetant un coup d’ceil sur 
une coupe transversale (fig. I), le muscle thyro-aryténoidien 
d'un edté est réduit au tiers de son volume comparativement 
a celui du cdté opposé. Le rétrécissement de la surface de sec- 
tion des muscles crico-aryténoidiens postérieur et latéral est 
beaucoup moins apparent a la simple inspection a la loupe. Si 
l’on examine toutefois avee grande attention, on constate que 
les muscles qui correspondent au_ nerf lésé ont une coloration 
légérement différente des autres ; leurs faisceaux sont plus 
amincis et s¢parés par des espaces clairs. 

Examinés avec l’objectif & immersion, les muscles nous 


: 
q 
< 
4 
he 
~ 


RESECTION EXPERIMENTALE DU RECURRENT LARYNGE CHEZ LE SINGE 547 


montrent les altérations histologiques dans leurs moindres dé- 
tails. 

Le tyro-aryténoidien externe n’est plus constitué que par 
quelques rares fibrilles ot il n’est plus guére possible de re ie 
trouver de la striation. Certaines fibres semblent réduites a 
leur gaine enveloppant des noyaux trés nombreux. (a et 1a les 
contours des faisceaux primitifs eux-mémes ont disparu et le 
protoplasme est devenu le siége de tuméfaction trouble. Par 
endroits, le faisceau primitif est gonflé, légérement noueux, pa- 
raissant distendre le sarcolemne, 


& 


Dans le thyro-arylénotdien interne, nous ne constatons 
qu'une diminution de volume des fibres; la striation, tant 
transversale que longitudinale, y est conservée. La régression 
plasmodiale et cellulaire y est a peine visible. 

Ilen est de méme du crico-aryténoidien postérieur et du 
crico-aryténotdien latéral : les fibres y paraissent simplement 
réduites de volume, amincies, plus pales. Si l’on rencontre 


dans le champ du microscope quelques fibres coupées oblique- 
ment, on y remarque de suite la présence de disques transver- 
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En somme, c'est le thyro-aryténotdien externe qui est le 
siége d'un atrophie et d’une dégénérescence trés avancées, tan- 
dis que les autres muscles présentent des altérations nutritives 
beaucoup moindres. 

Toutes nos expériences sur les animaux nous fournissent 
done des données concordantes : la section du récurrent dé- 
montre a toute évidence que le muscle abducteur, loin d’étre 
plus vulnérable, survit plus longtemps a la destruction com- 
pléte de ce nerf que le tyro arythénoidien externe. Nous ne dé- 
sirons retenir pour le moment que ce fait affirmé par des ex- 
périences nombreuses. I] serait pourtant bien  intéressant 
d'étudier le pourquoi de cette limitation de latrophie a un 
seul parmi les différents muscles innervés par un méme nerf. 
Pour Grabower |') la cause en devrait élre recherchée dans 
les fibres nerveuses récurrentielles, notamment dans la direc- 
tion variable des branches de ce nerf. «Dass Broeckaert nichts 
«anderes degeneriert gefunden hat als den m. thyreo-aryten 
externus beruht vielleicht darauf, dass in dem in diesen 


Muskelabschnitt einzichenden Nervenzweige die traumatische 


Degeneration weiter vorgeschrilten war, als in den iibrigen 
und dies hat vielleicht seinen Grund darin, dass dieser 


Nervenzweig die direkte axiale Fortsetzung des Recurrens 


darstellt. » C’est ainsi que cet auteur s’exprime dans une 
étude toute récente et tres remarquable sur la distribution et 
le nombre des filets nerveux dans le larynx. 

L’hypothése est peut-tre trés ingénieuse, mais elle n'est pas 
de nature a entrainer notre conviction. Méme en admettant 
que la branche destinée au muscle thyro-aryténoidien externe 
corresponde a l’axe du récurrent, il ne s’ensuit pas qu'il y ait 
toujours pour ce motif dégénérescence et atrophie isolées ou 
prédominantes de ce muscle. 

I] nous semble plus logique d’expliquer cette différence réac- 
tionnelle par l’existence d'une innervation supplémentaire. 
D'aprés Exner, la plupart des muscles laryngiens recevraient 


(‘) Grapower. — Die Verteilung und Zahi der Nervenfasern in. 
den Kehlkopfmuskeln und die Hinfilligkeit der Erweiterers: der 
Stimmri’ze. Archiv fiir Laryngologie. Bd. XVI, Heft 2, 1904. 
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des fibres nerveuses de renforcement soit du laryngé supérieur, 


soit du laryngé inférieur du edté opposé. Comme nous l’avons 
dit dans notre travail sur le Récurrent, nous admettons avec 
De Beule que la théorie d’Exner, d’aprés laquelle linnerva- 
tion motrice du larynx serait double et bilatérale, n'est pas 
d'accord avec les faits. Toutes les expériences, notamment 
celles de Franck et Hallion (‘), ont démontré que chaque nerf 
récurrent innerve la moitié correspondante des muscles intra- 
laryngiens. D’ailleurs, quand ce nerf est sectionné la corde 
garde une immobilité absolue et les seuls mouvements que 
l’on observe dans cette moitié du larynx sont dus a la contrac- 
tion du muscle crico-thyroidien ou de lary-aryténoidien. Ce 
fait nous parait décisif pour rejeter lexistence de toute autre 
innervation motrice supplémentaire. Il n’exclut cependant pas 
le bien-fondé de cette autre hypothése que nous avons défendue 
a plusieurs reprises, et d’aprés laquelle les muscles du larynx 
recevraient des fibres nerveuses provenant du syimpathique 
cervical. 

Ces fibres abordent-elles les muscles par l’intermédiaire des 
nerfs laryngés ou bien accompagnent-elles les différentes 
branches des artéres du larynx ? 

Sur cette question trés intéressante mais difficile & résoudre 
nous aurons a revenir dans un prochain travail. 


(‘) Frangors Franck et — Innervation du larynx par les reé- 
currents (Société de biologie), 9 juillet 1904. 
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RESULTATS PERSONNELS DU TRAITEMENT 
DES VERTIGES, DES BOURDONNEMENTS mg 

DE LA SURDITE PAR LA METHODE DE BABINSKI ('). 


Par TRETROP, 

Chef de service aux Hépitaux civils d’Anvers. 
Peu de temps aprés la communication d’ensemble de Ba- 
binski sur le traitement des affections de loreille, et en parti- 
culier du vertige auriculaire par la rachicentése (*), en février 


dernier, j’ai recherché systématiquement, tant en clientéle pri- 


vée qu’a ma clinique hospitaliére, lescas auxquels la méthode 


élait logiquement et scientifiquement applicable et c’est le ré 
sultat de cette étude clinique personnelle que je désire vous 


donner aujourd'hui. 
Mais avant cela, il n’est pas inutile de résumer en quelques 


lignes les origines de la méthode, et ce qu'elle a donné entre 


les mains de son auteur. 

L’idée d’appliquer la rachicentése au traitement des mala- 
dies fonctionnelles de lorgane auditif fut chez Babinski, 
comme il le dit lui-méme, le résultat d’un syllogisme. Au 
cours d'études physiologiques sur le vertige voltaique, Ba- 
binski fut amené a rechercher ce que devenait ce vertige dans 
les cas pathologiques. 

Si l’on applique les électrodes d’un courant continu de quel- 
ques milliampéres seulement aux tempes ou aux apophyses 
— mastoides d’un sujet normal, on constate au passage du cou- 


Communication & l’assemblée annuelle des spécialistes belges. 
 Brnxelles, juin 1904. 
(?) — Annales des maladies de Voreille, février 1904. 
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rant du vertige, des nausées, du nystagmus. De plus la téte 
s‘incline du edté du pdle positif. 

Les physiologistes n’étaient pas d’accord sur le mécanisme de 
cette action du courant. Pour ¢lucider la question, Babinski 
recourut & examen de ce qui se passe chez les malades de 
l’oreille et il constata généralement que « dans les lésions uni- 
« latérales l'inclinaison prédomine ordinairement du edté ma- 
« lade ou méme ne s'opére que de ce cdté quel que soit le sens 
« du courant ». 

Sachant, d’autre part, que la surdité hystérique ne donne pas 
cette réaction, notre distingué confrére en conclut que le ver- 
lige voltaique était occasionné par une excitation du laby- 
rinthe, qui, comme nous le savons, n’est pas lésé dans la sur- 
dité d’origine hystérique. 

Chez des malades ayant Voreille normale, soumis a la rachi- 
centése pour faire le diagnostic cytologique, Babinski constata 
que la résistance au vertige voltaique diminuait a la suite de 
cette opération, et c'est alors qu'il fit le syllogisme suivant : 

a) le vertige voltaique a pour origine lexcitation du laby- 
rinthe ; 

b) la rachicenthése agit sur le vertige voltaique ; 

-¢) done la rachicentése agit sur le labyrinthe, 

La méthode utilisée est celle que yous connaissez telle qu’én 
‘applique couramment au cytodiagnostic ou a la rachicocaini- 
sation, 

Une asepsie rigoureuse de la région, des instruments et des 
mains de l’opérateur s’impose. 

La quantité de liquide retirée au débu fut de 4 & 6 centi- 
métres cubes, plus tard elle fut portée & 15 ou 20 centimetres 
cubes, d’emblée. 

C'est cette méthode que nous avons suivie chez nos malades. 

Nous avons ponctionné tous les sujets dans le décubitus la- 
téral aprés anesthésie de la peau au coryleur et nous avons fait 
indifféramment la ponction de Quincke ou celle de Chipault. 
Nos ponctions portent actuellement sur une quinzaine de per- 
sonnes dont certaines ont été ponctionnées plusieurs fois. 

Les quantités de liquide retirées en une fois ont varié de 6 
i 18 centimétres cubes, 
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Pendant la ponction, & part chez certains malades _pusilla- 
mimes, une tendance syncopale, nous n’avons rien observé 
de spécial. La douleur est presque nulle, elle n’est percue qu’au 
moment de la piqire de la peau et quand on retire Paiguille ; 
a race au chlorure d’éthyle beaucoup de personnes ne la per- 
 coivent méme pas. 
Les résultats fonctionnels ont été encourageants. Les ver- 
— tiges ont été régulidrement influencés et ont généralement 
complétement disparu,. 

Les bourdonnements ont suivi une marche analogue et, si 
je m’en rapportais 4 ma statistique jusqu’a ce jour, je serais 
tenté de dire qu’ils ont presque disparu comme les vertiges. 

Quant a la surdité, dans 3 cas j'ai obtenu, a n’en pas douter, 

oun résultat inespéré. 
Voici quelques observations démonstratives avec les feuilles 
/acoumétrie prise avant et aprés la ponction, a l'aide de 
Taecoumétre millimétrique que j’ai eu Phonneur de vous pré- 


senter en 1902, ne laisse aucun doute sur l’amélioration consi- 


dérable de l’audition. 


.OBSERVATION 1. — V. Julienne, Agée de 16 ans, atteinte de sur- 
dité totale & droite depuis environ trois ans qui s'est accompagnée 
de vertiges et de vomissements. Les maux de téte sont fréquents. 

Le 14 octobre 1903, lorsque je la vois pour la apeisene fois, je 

constate non seulement que toute perception par lair est abolie 
_* cdté droit, mais qu'il en est de méme pour la perception cra- 
nienne. Le diapason placé sur l’apophyse mastoide n’est pas 
Par un traitement persévérant et Ja perception par 
conductibilité cranio-tympanique réapparait légerement mais c’est 
tout ce que je puis obtenir. 
Pan Au commencement d’avril, je retire par rachicentése environ 
7 centimétres cubes de liquide dans des tubes stériles préalable- 
ment jaugés, et quelques jours plus tard la malade entend du 
pa  ebté alteint la voix haute a 20 cenlimétres de distance, la bonne 
élant maintenue hermétiquement bouchée. 
Vers le milieu d’avril, je fais une nouvelle ponction lombaire. 
ke liquide sous pression donne un jet de 8a 10 centimétres de 
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longueur, je retire environ 10 centimétres cubes de liquide bien a 
clair. 

La céphalée post-opératoire est moindre que précédemment et | 
louie augmente de nouveau ainsi qu’on le constate pour la voix | 
haute percue a 40 centimetres et d’aprés une nouvelle mesure — 
acoumétrique, 

Voici la feuille des valeurs auditives de cette malade avant a: =. 
aprés l’intervention. Ce procédé de mesure rigoureuse est a I’ abri 
de toute suggestion ou simulation. Pe 

OBSERVATION Il, — B, Marie, 27 ans, ancienne adénoidienne, al- — 
leinte de surdité depuis quinze ans avec vertiges et bourdonne- 
ments, traitée sans succés antérieurement. Je retire par ponction ae 
lombaire environ 16 centimetres cubes de liquide bien clair. oe 

Trois jours plus tard, les vertiges disparaissent, les bourdonne- 
ments aussi, il reste, dit la malade, un faible ronflement. La ma- 
lade accuse un soulagement considérable dans toute la téte. 

Quant a la surdilé, elle est tellement améliorée que les per- 
sonnes de l’enlourage ont toutes remarqué que la malade entend | 
la conversalion comme jamais auparavant elle n’en était capable, — 
méme en s’approchant trés prés des personnes et en tendant — 
Poreille. Elle déclare spontanément n’avoir depuis quinze ans ja- 
mais entendu comme aujourd'hui. 

Voici sa feuille ac oumétrique qui montre nettement Jes progrés _ 
réalisés, Il est & noter que j’avais auparavant traité cette malade | i 
par les méthodes usuelles sans le moindre succés 2 a 

OBSERVATION Il, — G. Marie, 20 ans, atteintle depuis plus dun 
an d'une surdité totale droite qui est survenue avec un cortége — 5 
nausées, vertiges el vomissements contre laquelle tous les traile- eae 7 
ments, Sils pas complétement échoué, ont été cependant 
peu efticaces. 

Je retire par ponction lombaire environ 15 centimétres cubes de 
liquide céphalo-rachidien. La malade en est fort incommodée les 
premiers jours ; elle doit garder la position horizontale ; linappé- 
lence, une céphalée intense, de l’insomnie, des vomissements ne 
la quittent pas pendant la premiére semaine. Puis, tout s’amende 
et la malade qui n’entendait absolument rien du cdté droit entend 
la voix haute. Elle témoigne spontanément d’une amélioration 
manifeste de l'ouie. L’ouie fort affaiblie aussi du cOté gauche s'est 
considérablement relevée. 

La feuille acoumétrique ci-jointe, donnant les valeurs précises 
avant et apres intervention, montre le gain oblenu. 

OBSERVATION IV, — Bien que la ponction lombaire ait échoué, 
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observation mérite d’étre relatée en quelques mots en raison de 
sa rarelé clinique. 
Un jeune matelot robustement constitué a été atteint de sur-— pes 
dilé totale au cours d’une fiévre typhoide. La surdilé a coincidé | bien 
avec l’administration d’une dose normale de quinine, comme le ae 
malade en avail pris du reste antérieurement. 

Les recherches que j'ai pratiquées sur l’organe auditif des sujets. ‘el 
ayant succombé la fiévre typhoide m’ont assez fréquemment 
montré une congestion intense de tout l’organe et nolamment du “a 
labyrinthe. Les exsudats hémorrhagiques de la caisse ne sont pas 
rares. La quinine qu’on a accusée autrefois de produire la conges- 
tion du labyrinthe mais que l’on considére plutOt aujourd’hui 
comme un décongestionnant de loreille interne a-t-elle eu 
quelque influence ? C’est un point difficile & élucider. Du cété des 
tympans pas de lésions a constater, mais une paleur trés marquée _ 
de toute la membrane et notamment de la région du manche du 
marteau. 

Bien qu'il n’y edt point de symptomes @irritation du labyrinthe 
mais plulOt ceux d’une lésion profonde, aprés linsuceés des trai- 
tements les plus variés institués depuis, je me suis cru autorisé < 


essayer la rachicenlése chez ce malade devenu incapable de re- 
prendre sa profession pour gagner sa subsistance. 

Une premiére ponction au commencement d’avril a fourni_ 
12 centimétres cubes de liquide céphalo-rachidien bien clair qui 
sortait sous pression. Les suites ont été nulles, pas de maux de 
(éte, mais aussi pas d’amélioration. J’ai reponctionné ce malade 
ullérieurement, lui enlevant celle fois environ 418 centimétres 
cubes de liquide céphalo-rachidien, Le sujet a réagi davantage 
que la premiére fois mais la surdité est restée absolue tant aux 
sons transmis par l’air qu’aux vibrations sonores d’objets mis en 
contact avec la boite cranienne. Il est done a craindre que le la- 
byrinthe ne soit frappé de mort définitive. 

OBSERVATION V. — C’ust la relation fort probante de ce qu’on 
peut obtenir par la ponction lombaire dans certains cas invélérés 
de vertiges et de bourdonnements datant de plusieurs années et 
traités sans grande amélioration par les autres méthodes. 

Il s’agit d'un officier de police que j’ai présenté en mai dernier 
a la Société de médecine d’Anvers. Bien constitué, Agé de 50 ans, 
en service depuis vingt-sept ans et atteint depuis trois ans de ver- 
liges, bourdonnements et surdité, il avail subi des traitements de 
médecins non spécialistes sans succés et si je l’avais momentané- 
ment amélioré, au cours des soins que je lui donnais depuis un 
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an, je n’arrivais pas a le débarrasser de ses symptomes pénibles. 
Les nausées n’élaient pas rares. Le sigue de Romberg élail netle- 
ment accusé. 

Dans les derniers mois, les symplomes s’étaient aggravés au 
point que par moment ce malade se trouvail dans limpossibilité 
de faire son service. 

Je fis la ponction lombaire et ne retirai que 8 centimétres cubes 
de liquide qui sortit péniblement goutte & goulte. Au cinquiéme 
centimétre, il y eul déja sensation de défaillance. 

La ponction ful suivie de douleurs dans la nuque et dans le dos 
qui forcérent le sujet a s’aliter quelques jours. Puis la téte devint 
trés dégagée, les vertiges et les bourdonnements disparurent com- 
plétement. La surdilé a peu changé, elle s'est plutot légérement 
amélioréc. Il y a d'ailleurs en plus chez ce sujet une alrésie pro- 
gressive des conduits auditifs, notamment du conduit gauche. 

Comme le sujet I'a déclaré lui-méme a la Société de médecine 
d’Anvers, il se sent tout autre depuis lintervention, il est extré- 
mement heureux du changement complet survenu dans son élal 
et il a repris ses fonctions dans des dispositions quwil ne se con- 


naissail plus depuis trois ans, 
J'ai ponctionné des cas de labyrinthite syphilitique, des cas 


de surdi-mutilé, sans avoir encore observé jusqu’a ce jour de 
résultats qui méritent d’étre rapportés. Beaucoup de cas sont 
encore trop récents et d’ailleurs Babinski ne rapporte qu’un 
succes éclatant sur 106 cas ponctionnés. 

Au point de vue de la surdité, j'ai eu une série heureuse, 
peut-tre un peu a cause du choix spécial des malades. 
Babinski accuse 13 °/, d’amélioration de louie sur 106 ma- 
lades. Personnellement j’en ai manifestement 3 eas sur 15, 
soit 20 °/,, mais ma statistique est trop réduite pour établir un 
pourcentage. 

Pour résumer la méthode de traitement de Babinski d’aprés 
les données de l'auteur et notre expérience personnelle jusqu’a 
ce jour, nous dirons que : 

1° dans les cas de labyrinthisme accompagnés ou non de lé- 
sions d'autres parties de l'organe auditif, lorsque les autres 
traitements sont sans effet, on est autorisé & proposer la pone- 
tion lombaire, tout en avertissant le malade que ce n'est pas 
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une panacéé, mais une méthode qui donne un certain pour- 
centage de guérisons et aussi des insuccés. 

Les vertiges souvent si pénibles sont les symptémes qui sont 
le plus favorablement influencés, puis viennent les bourdon- 
nements et en dernier lieu la surdité. 

Il convient d’ajouter ici entre parenthéses que l'emploi per- 
sévérant et judicieux du masseur-raréfacteur de Delstanche 
peut, en décomprimant le liquide labyrinthique, donner aussi 
dans des cas semblables des résultats parfois inespérés, comme 
nous l’avons observé personnellement dans certains cas ot les 
symptOmes rendaient l’existence 4 charge. Mais il faut se gar- 
der de le laisser utiliser par le malade lui-méme qui en use a 
tort et & travers et n’arrive qu’a se nuire. 

2° La surdi-mutité nous parait justiciable de la méthode. 
Elle aura d’autant plus de chances de réussite que l’examen 
approfondi aura montré qu'il existe encore une certaine per- 
ception du cdté de Voreille interne et que celle-ci aura été dé- 
veloppée par un traitement médico-éducatif approprié. 

Ici, on ne préconisera la méthode que comme une chance de 
guérison a tenter, sans rien promettre. 

Dans ces deux eatégories de cas : affections labyrinthiques 
pures ou compliquées ou surdi-mutité, un examen approfondi 
de chacun d’eux, avec notation des troubles et appréciation de 
la valeur auditive, s'impose préalablement a toute intervention 
si l’on veut éviter les erreurs. 

Les affections labyrinthiques pures seront les plus efficace- 
ment influencées. 

Quels sont les dangers ou contre-indications de la rachicen- 
en loecurrence ? 

Babinski nous dit textuellement : « La rachicentése ne pré- 
« sentant aucun danger, n’exposant pas les malades qui s’y 
« soumettent & une aggravation, doit étre tentée, sauf contre- 
« indication spéciale, chez tous les sujets qui sont atteints de 
« troubles auriculaires réfractaires aux divers modes de trai- 
« tement local. » 

Cette conclusion est fort générale et il ne nous étonnerait 
pas qu’elle dépasse quelque peu la pensée de l’auteur. Si on 
l'appliquait a la lettre, puisqu’on ne nous dit pas apré 
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bien de temps le traitement local doit étre considéré comme 
inopérant, on en arriverait A ponctionner un grand nombre 
de malades. 

Les contre-indications de la ponction lombaire ont été trop 
bien étudiées pour en parler encore ici. En ce qui concerne 
lintelligence, question qui nous fut posée par des parents au 
sujet de leurs enfants, il n’y a pas lieu d’avoir les moindres 
eraintes. Dans les observations de Babinski, lorsqu’il y avait 
des troubles mentaux coexistants, ils ont été, au contraire, ré- 
gulicrement améliorés. 

Pour toute sireté, il sera bon, surtout dans les cas douteux. 
de ne point pratiquer seul la ponction lombaire. Il est, en 
effet, des plus utiles qu'un praticien surveille le pouls et la 
respiration pendant que lopérateur, débarrassé de ce souci, 
procéde tranquillement a la ponction et recueille dans de 
bonnes conditions le liquide rachidien. 

Personnellementa part la céphalée plus ou moins prolongée, 
parfois des nausées et des vomissements assez tenaces, symp- 
tomes bien connus, rappelant parfois par leur intensité ceux 
de la méningite, mais disparaissant régulidrement, nous 
n’avons rien observé de spécial. Nous avons pratiqué la pone- 
tion les sujets étant couchés et la peau anesthésiée au coryleur. 
La douleur méme chez les enfants a été pour ainsi dire nulle, 
Quant aux suites opératoires, avec l'asepsie rigoureuse des ins- 
truments et des mains de l’opérateur et de l'endroit de la pone- 
tion, nous n’en n’avons observé aucune. Pour panser la piqure 
et la mettre A l'abri de l'infection, du collodion iodoformé et 
un léger feutrage d’ouate stérile sont excellents. 

L’otologie vient done de s’enrichir d’une méthode nouvelle 
qui peut dans certains cas déterminés faire disparaitre les ver- 
tiges et les bourdonnements et méme parfois améliorer nota- 
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EB. LOMBARD, et CABOCHE, 


‘oto laryngologiste des hépitaux ancien assistant d’oto-rhino- 
de Paris. laryngologie & I’hdpital 
Lariboisiére. 


Dans cette communication, nous voudrions faire connaitre 
les résultats que nous avons obtenus, dans quelques affec- 
tions de l’oreille, otites séches, adhésives avec surdité, bour- 
donnements ou vertiges, par les ponctions lombaires prati- 
quées suivant la méthode de Babinski, et les réflexions qu’ils 


nous suggérent, 

Pour cette étude thérapeutique, nous nous sommes effor- 
cés de choisir, & la consultation de l’hdpital Lariboisiére, des 
cas cliniques aussi nettement définis que possible. Il y a in- 
térét, en effet, nous semble-t-il, pour se rendre bien compte 
de la valeur thérapeutique de la méthode, a s’adresser unique- 
ment a des cas pour lesquels un traitement purement otolo- 
gique n’est pas susceptible de donner de résultats. 

ll est, en effet, tres fréquent de voir des catarrhes tubo-tym- 
paniques, non soignés ou insuffisamment soignés, s’accompa- 
gner, outre la surdité, de bourdonnements et de vertiges ; 
tous symptomes qui disparaissent avec que Iques insufflations 
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dair par la trompe d’Eustache ou par des séances méthodiques 
de hougirage de la trompe. Nous avons aussi rencontré, au 
cours de nos recherches, plusieurs de ces cas auxquels on 
avait proposé, en ville, la rachicentése, et qui guérirent trés 
simplement par les moyens sus-énoncés. 

D’autre part, il n’est pas rare non plus d’observer des 
cas de surdité oti les lésions sont mixtes en quelque sorte et 
ou, aux lésions habituelles de l’otite séche, se joignent les 1é- 
sions eatarrhales de la muqueuse tympanique. La variabilité 
des symptémes fonctionnels, qui est la régle la ot élément 
catarrhal intervient, pouvant fausser Vinterprétation des ré- 
sultats, nous avons aussi ¢liminé cette calégorie de cas. 

Le hasard des consultations, et aussi la réelle rareté des faits 
de cet ordre, ne nous a pas permis de trouver de cas de sur- 
dité et vertige oll, sans lésions de loreille moyenne consta- 
tables ohjectivement ou par les épreuves auditives, toul semble 
se passer dans le labyrinthe (surdité nerveuse pure) ; aussi 
nous sommes-nous cantonnés aA Votite seche proprement 
dite, avee ou sans insuffisance labyrinthique. Mais 14 encore 
nous nous sommes attachés A choisir des cas nettement dia- 
gnostiquables et a préciser, aulant que possible le degré et le 
siége de la lésion. Sil est résulté de cette maniére de faire une 
certaine restriction de notre champ d’expérience, et une lon- 
gueur peut-‘tre fastidieuse des observations, nous espérons 
avoir fait cependant ceuvre utile, ear seule la précision des ob- 
servations pourra permettre de comparer et de justement ap- 
précier les résultats obtenus par les différents auteurs. 

Pour les différentes épreuves que nous avons eues A prati- 
quer, nous nous sommes constamment servis des mémes ins- 
truments : 

Un diapason dont la durée moyenne de perception aérienne 
et osseuse, prise par rapport d nous, est de 60" (perception 2é 
rienne) et 30° (perception osseuse). Les valeurs obtenues ne 
sont évidemment que relatives 4 notre propre audition, 

Une montre qui, chez un grand nombre de sujets a oreille 
en apparence normale, et dans la salle oi nous opérons, est 
entendue a plus de cing métres. 

Enfin, pour les épreuves de l'audition a la voix haute ou 
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chuchotée, nous n’avons jamais employé les phrases ott la part 
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du devinement est trop grande, mais uniquement des mots, 
toujours les mémes, formés surtout de consonnes (tambour 
tampon, bonbon, planche, tranche, manchon, bouchon, ete.) 
de fagon a rendre nos différents résultats comparables entre 


eux, 


OBSERVATION I, — Ofite séche. Immobilité des premiers osselets, 


Bourdonnements, Vertiges. Amélioration subjective immédiate 
non persistante des hourdonnements. 


M™¢ Sch..., quarante-cing ans, vient ala consultation de 'hd- 
pital Lariboisiére pour surdité, bourdounements et verliges. La 
surdité, les bourdonnements datent de dix ans; les vertiges da- 
teraient seulement de septembre ou octobre 1903. 

La surditéest survenne pea a peu, progressivement; elle ne s’en 
apercevail pas ; son entourage lui faisait remarquer qu'elle faisait 
souvent répéter les mots. La surdité est moins accentuée dehors, 
au milieu du bruit. 

Les bourdonnements sont survenus en méme temps que la sur- 
dité; d’abord peu intenses et se produisant allernativement dans 
chaque oreille, ils existent maintenant (12 /évrier 1904) dans les 
deux oreilles, extrémement intenses, continuels nuit et jour. Ils 
sont beaucoup plus forts & gauche qu’a droite. Ils n’empéchent 
pas le sommeil. Ils s’accompagnent de céphalée bilatérale frontale. 

Les vertiges se produisent, au maximum, trois fois par se- 
maine; souvent une fois ou deux par semaine; quand ils se pro- ; 
duisent (de préférence le matin), il lui semble que tous les objets 
se mettent & tourner et elle est obligée de s’asseoir ou de s’ap- 
puyer & un objet résistant; mais jamais il n’y a chute ; en méme 
temps, les bourdonnements deviennent plus intenses, 

Toutes les causes qui congestionnent la téte, chaleur, lecture, 
attention, augmentent les bourdonnements. 

Son mari aurait été atteint de tuberculose pulmonaire et de sy- 
philis ; mais la malade ne semble pas avoir été contaminée : pas 
de fausse couche, cing enfants morts dans les convulsions a six se- 
maines, deux mois el deux ans, l’ainé actuellement Agé de 
vingt-deux ans. Ces enfants tous sains en venanlt au monde et 
sans trace cutanée d'infection syphilitique. 

La malade est plutét de forte corpulence; la face est vultueuse, 
les pommettes présentent des varicosilés comme celles de certains 
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ment immobiles. 
Les trompes sont perméables. 


CABOCHE 
cardiaques (rien au cceur), nerveuse, pas de réflexe pharyngé ; 
pas de stigmates d‘hystérie bien caractérisés. 

Les tympans des deux edtés sont un peu opaques; les marteaux 
ont leur situation et leur direction normales, mais sont compleéte- 


Les épreuves de l’audition donnent les résultats suivants ; 


Oreille gauche 


avant Politzer 


aprés Politzer 


sous ne l’est pas 


Galton. . . ./A la 12¢ division est 
peine entendu ; au-des 
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Montre air . . 0 0 
Montre os. . . 0 0 
Voix haute . .| Criée= 0 0 
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Romberg . . 0 
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Trompes . . . Trds perméables 


Siegle. . . . Marteau immobile & droite et a gauche 


» 


Le 13 février 1904, premiére ponction lombaire. 

Accuse avant la ponction une céphalée intense el des bourdon- 
nements trés forts, a eu des vertiges en venant aVhdpital. 

On enléve 10 centimétres cubes de liquide céphalo-rachidien, 
qui s’écoule sous pression. Dés le sixiéme centimétre cube accuse 
que sa téte est allégée et que les bourdonnements diminuent a 
droite. La ponction terminée, elle déclare n’entendre plus de 
bourdonnements, & peine a droite, mais tout autant a gauche. Le 
diapason os n’a pas changé a gauche ; mais la durée moyenne est 
de 30° a droite. Nous disons moyenne, car la durée varie dans des 
proportions assez considérables a des examens successifs; elle 
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semble d’autant moindre que le nombre des épreuves augmente ; 
enfin, fait que nous avons vérilié sur un grand nombre de malades, 
elle varie aussi avec le point d'application du diapason, le maximum 
d’audition se produisant quand le pied du diapason est sur la ré- 
gion antrale, le minimum a la pointe avec une durée intermé- 
diaire & la région temporale. 

14 février 1904, — N’entend pas mieux ; les bourdonnements 
ont reparu ; cependant, ils seraient moins intenses. 

{5 février. — Dans l’aprés-midi, aurait pu parler pendant une 
heure avec ses voisines de lil, distantes d’environ trois métres, 
sans que celles-ci aient eu besoin d’élever la voix. Mais nous ne 
constatons rien de cette soi-disant amélioration : mémes valeurs 
pour la montre, la voix haute et la voix basse. 

16 février. — Bourdonnements aussi intenses qu’avant la ponc- 
tion ; elle se léve, marche sans vertige ; quand, assise sur son lit, 
elle veut se coucher, « sa téte semble atlirée en arriére comme si 
son poids était énorme », Pas d’amélioration de l’audition pour la 
voix ; cependant, nous constatons une amélioralion du diapason 
air (12" droite et & gauche) et aussi du diapason os, mais ces dif- 
férentes valeurs avec des variations tellement importantes que 
nous sommes obligés de prendre une moyenne. 

17 février. — Apparition des régles. 

18 février. — La malade dit que, sans comprendre la voix 
haute, en conversation elle entend cependant plus clairement le 
son de la voix. L’amélioration porterait surtout sur l'oreille droite, 
dout les bourdonnements sont maintenant imperceptibles. La 
lourdeur de téte a diminué. Les épreuves par le diapason air et le 
diapason os sont les mémes que précédemment. 

Au cours des épreuves par le diapason, nous constatons qu’au 
moment od le pied du diapason appliqué sur la mastoide gauche 
cesse d’étre entendu et est enlevé, la malade déclare que ce coté 
est dégagé et que les bourdonnements reparaissent a droite. 

25 février. — Les régles étant terminées, nouvelle ponction 
lombaire de 15 centimétres cubes de liquide qui, cette fois, 
s'écoule avec beaucoup moins de pression. Vers le huiti¢me cen- 
timétre cube, les bourdonnements du cdté gauche, qui avaient ré- 
sisté jusque-la, s’atlénuent : « J’entends encore les bruits de clo- 
chette, mais plus le hou hou. » De ce méme cdlé gauche, on cons- 
late alors une amélioration de laudition pour les mots qui sout 
entendus (voix haute) & 10 centimétres. Diapason air 4’, Diapa- 
son os 28", 


29 février, — Les bourdonnements de loreille gauche sont re- 
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——--yenus trés forts; le matin, au bain, a eu un vertige. Les mots 
- sont entendus (voix haute a5 centimétres seulement) ; la voix 
n’est Loujours pas entendve ni la conversation. 
Au moment ov le diapason, appliqué sur la mastoide gauche, 
nest plus entendu el est enlevé, de nouveau Ja malade nous dé- 
clare que les bourdonnements disparaissent de ce cdté et se trans- 
es. portent a droite. Cette oreille droite aurait cessé de bourdonner 
-_-vers le milieu de Ja journée, les bourdonnements reparaissent a 
gauche avec leur méme intensité. D’ailleurs, ce ne serail pas une 
disparition totale des bourdonnements & gauche, mais bien plulot 
une diminution de leur intensilté, 
in résumé, la conversation n’est nullement mieux entendue ; 
les mots prononcés & voix haute semblent un peu mieux entendus 
— adroile, mais comme ce sont toujours & peu prés les mémes 
mots qui reviennent, il faut tenir compte de ce fait que la malade 
les devine plutédt qu'elle ne les comprend. Les bourdonnements 
sont un peu atténués a droite, pas beaucoup a gauche. Quant aux 
-__-yertiges, ils ne semblent pas avoir été influencés par le traitement, 
puisqu’elle en a présenté un quatre jours aprés la deuxiéme 
ponction. 
Revue le 29 juillet 1904. — Aucune amélioralion : les bour- 
donnements sont toujours aussi forts avec un peu de verlige par 
moment. La surdité a augmenté. 


ops. 1. — Olite séche. Immehbilité des premiers osselets. Insuffisance 
labyrinthique. Surdité. Vertiges. Bourdonnements. Aucune 
amélioration. 


Louis C..., soixante-deux ans, entre dans le service du D® Sebi- 
leau, salle Woillez, pour surdilé, verliges et bourdonnements. 
La surdité existe des deux cétés. A droite, elle remonterait a 
ge de six ans; il y aurail eu de ce des phénoménes d’otor- 
____ rhée dont il reste, en effet, des vestiges sur le tympan. A gauche, 
Ja surdité ne remonterait pas au dela de dix ans et serail surve- 
brusquement ; il aurait pris froid a la téte (2), et le lendemain 
7 il était sourd et aussi sourd que maintenant; la surdité n’aurait 
. pas augmenté depuis. Il ne se rappelle pas avoir été dur d’oreille 
avant cela. Les bourdonnements ont apparu presque aussil0t 
apres. 
> Les bourdonnements sont extr¢émement intenses et simulent 
— tantét le bruit d’un balancier, tantét celui d’une chute d’eau. Ils 
existent des deux cdtés. 
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Le malade accuse un état vertigineux presque constant; il est 
quelquefois des jours sans en avoir. C'est surtout une sensation 
de vide dans la téle ; mais il y a quelquefois aussi de grands ver- 
tiges qui le forcent & se cramponner aux objets pour ne pas tom- 
ber, et s'accompagnent de vomissements. Il avait eu des vertiges 
bien avant sa surdité, mais il les attribuait a la présence d’un ver 
solitaire qui était son commensal et qui persistérent aprés la dis- 
parition de ce dernier. 

La surdité est tres prononcée comme on peut le voir par le ta- 
bleau suivant; elle devient absolue au milieu du bruit. 


Oreille droite Oreille gauche 


avant Politzer | aprds Politzer | avant Politzer | aprés Politzer 


Montre air . . 0 Contact (peine)| Contact (a peine) 
Montre os. . . 0 0 0 
Voix haute .| 0, méme eriée 0m,50, 0m,75 
Voix chuchotée. 0 0 0 
Diapason air. . 0 Légérement 
percu 
Diapason os . 0 6" 6" 
Weber. . . Gauche 
Galton. . Le son le plus aigu n’est/Sons graves et aigus en- 
pas entendu. Le son le} tendus au contact seu- 
plus grave est entendu| lement. 

au contact. 


Trompes . 


Lexamen des tympans montre : 

A droite, dans le cadran postéro-supérieur, une cicatrice du tym- 
pan répondant probablement 4 une ancienne otorrhée; tout le 
quadrant antéro-inférieur est, en outre, extrémement épaissi ; le 
marteau est complélement immobile. 

A gauche, le marteau est également complétement immobile, et 
la membrane présente, en outre, des lésions scléreuses avec amin- 
cissement; dégénérescence calcaire au centre, amincissement 
Wune partie du quadrant postérieur el inférieur, 

Le malade est un homme de taille moyenne, trés fort, trés gras, 
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Sorti le 22 juillet 1904. 


J3ourdonnements. 


et objective des vertiges. Amélioration apparente de Uaudition 
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alteint de bronchile chronique avec emphyséme; plutdt pale, 
ayant toujours élé sujet aux verliges, 

Pas de syphilis. Pouls fort, un peu tendu, sans lésion cardiaque. 
Urines normales. Réflexes normaux. 

Ajoutons que, récemment, il s’est enfin décidé a faire soigner ses 
oreilles. Pendant huit mois, il a été soigné en ville par des insuf- 
flations d’air dans la trompe d’Eustache. Il en aurait tiré une amé- 
lioration de louie (?) mais nullement des bourdonnements. 

20 juin 1904. — Premiére ponction lombaire ; on retire 15 cen- 
timétres cubes de liquide qui sort sous trés forte pression. 

Les jours suivants, on ne constate aucune amélioration des 
bourdonnements ni de l’ouie ; il y aurail une légére sédation de 
la vague sensalion vertigineuse qu’il ressent habituellement ; mais 
en outre il accuse de la céphalée qu'il localise en différents points 
de la téte, notamment a l’occiput. Les épreuves de l’ouie n’ont 
pas changé. 

4 juillet. — Nouvelle ponction de 415 centimétres cubes, qui 
cette fois s’écoulent avec peu de pression. Pas plus de modifica- 
tion que la premieére fois. 

15 juillet. — Nouvelle ponction de 15 centimétres cubes. Le li- 
quide s’écoule goutte a goutle avec une lenteur extréme. Pas plus 
de succes que les deux premiéres fois. 

En somme aucun changement dans la surdité, les bourdonne- 
meuts ni méme le vertige, qui a fail sa réapparition ces jours-ci, 
dans sa forme trés légére. Mais il se plaint toujours de céphalée 
par points isolés qu’il n’avail pas avant la ponction. 


ons. — Surdité. Vertiges Ankylose pro- 
bable de UVétrier. Ponclion lombaire. Amélioration subjective 


non constatable a lexamen. 


Mme G.., cinquante-quatre ans, vient le 7 décembre 1903 a la 
consultation du Dr Sebileau, a Lariboisiére, pour surdité, bourdon- 
nements et vertiges. 

Elle est tout a fail sourde depuis deux ans. Mais depuis de 
longues années elle se soignail pour surdité. Depuis' le mois de 
septembre elle accuse des verliges ; elle fut prise, dés cette Epoque, 
dans la matinée en marchant, d’un violent vertige avec chute et 
perle de connaissance; depuis, une seule fois, elle eul du vertige 
avec perte de connaissance. Depuis, elle a quelquefois, jusqu'a 
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deux fois par jour, des verliges, surtout le matin, au lever, lors- 
quelle se baisse ; alors se produisent des bourdonnements 
d’oreille, puis des vertiges avec nausées et chute soit en avant, soil 
en arriére, sans perte de connaissance. 

Quand nous la voyons (7 décembre 1903), lesvertiges se sont un 
peu calmés sous linfluence d’iodure de potassium prescril par son 
médecin. 

Les épreuves de l’audition indiquent une double lésion de 
l‘oreille moyenne, avee mobilité du marteau, mais imperméabi- 
lité totale de la trompe d’Eustache @ linsufflation ; introduction 
d'une bougie est possible des deux cdlés; mais méme aprés le 
bougirage, l'air ne passe toujours pas. 

Elle entre a Hopital le 8 mai 1904. Elle a toujours des bour- 
donnements ; mais (comme ala précédente visite) elle déclare 
qu'ils sont infermittents, cessent quelquefois de parailre pendant 
huil jours ; ils se montrent de préférence aprés les repas ou dans 
la nuit, ou le matin au réveil. 

Les verliges ont un peu diminué depuis le dernier examen: ils 
se produisent surtout le matin; jamais au repos, mais a l’occasion 
d'un mouvement, quand elle léve brusquement la téte. La nuit, 
si elle se couche & gauche ou sur le dos, le verlige apparait ; 
tout tourne et il lui semble qu'elle perdrait connaissance ; si 
pendant le sommeil elle se tourne par mégarde sur le cdté gau- 
che, le vertige apparail et la réveille. 

Si on lui fail tourner brusquement la Léte, les verliges apparais- 
sent avec battements de cmur et nausées, — Pas de signe de 
Romberg. 

Jamais malade, dit-elle ; elle souffre cependant un peu de 
l'estomac; el ces pesanteurs d’estomac, qui ont coincidé avec 
Vapparition des vertiges, sont attribuées par elle aux nombreux 
médicaments qu’elle a absorbés. 

Elle présente des troubles vaso-moteurs trés accentués : a la 
moindre émotion, si elle ne comprend pas une question qu’on lui 
pose, la face devient immédiatement trés rouge. 

N’'a pas eu de syphilis, pas d’enfants ni de fausse couche. 

. Pere mort a trente-neuf ans des suites d’un refroidissement, 
mére morte & quarante-cing ans. Ni l'un ni l'autre n’étaient 
sourds, pas plus que les deux sceurs bien portantes. 

Le coeur ne présente rien d’anormal a l’auscullation, le pouls 
bat & 80, il est un peu tendu. Les autres viscéres ne révélent rien 
d'anormal a l’examen. Pas de troubles de la sensibilité ni des ré- 
flexes. Urines normales. 
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Les tympans des deux cdtés sont un peu enfoncés, un peu mats 
-— amincis ; les marteaux sont mobiles, sensibilité normale 
7 a conduit et de la membrane. Imperméabilité absolue de la 
trompe. 


Oreille droite Oreille gauche 


avant Politzer - Politzer | avant rita aprés Politzer 


Montre air . . Om, 0 
Montre os. . 0, méme contact 
Voix haute .. 02 peine (contact), 
Voix chuchotée. 0 

{ 


Jae 
Diapason air. . 12" 
Diapason os . . 


Weber. ... 

Pas de Pas de 
modification modification 

Paracousie loint.| Positive Positive | 


> IA: Siegle. . . Marteau mobile a droite. 
Trompes . . Absolument imperméables 


Mai 1904, — Ponction lombaire : 42 centimétres cubes, liquide 
clair sous pression. Le résullat immédial est un mal de téte qui 
— dure jusqu’au soir. Les jours qui suivent, elle se sent un peu sou- 
— lagée : elle peut rester couchée sur le dos sans éprouver de ver- 
tige. Les bourdonnements, lorsqu’ils se produisent, sont beaucoup 

moins intenses. 

47 mai. — Nouvelle ponction : 13 centimétres cubes. Le lende- 

~ main et le surlendsmain, elle peut se coucher sur le cdté gauche 

sans que le verlige apparaisse. Pourtant le 22 mai, dans la nuil, a 
deux heures du matin, s'étant couchée sur le cdté gauche, eile est 

réveillée subitement : « elle croyait d’abord qu'elle avait faim ; 
puis il lui sembla que le plafond allait tomber sur elle » ; en proie 
a des nausées, elle était obligée de rester assise dans son lit, les 
traits dune paleur extréme. Depuis elle n’a plus eu de vertiges et 
se trouve trés améliorée. 

Elle sort le 23 mai. 
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Les épreuves de I'audition n’indiquent pas grand changement, 
comme le montre le tableau ci-joint : 


Oreille droite Oreille gauche 


avant Politzer | aprds Politzer | avant Politzer | aprés Politzer 


Montre air . . Om 04 Contact peine 
Voix chuchotée.| Un peu hae 
entendue (?) 0 
Voix haute . . 0™,02 Entendue (?) 
Diapason air. . 12” 12” 
Diapason os . .| 30", 35” 25", 27" 
Positif 
Gellé . . . | Pasde Pas de 
modification modification 
Paracousie loint.| positive positive 


En résumé il parait y avoir une amélioration des bourdonne- 
ments et des vertiges (quoiqu’elle edt encore un vertige violent la 
veille de son départ). Elle dit aussi entendre mieux ; mais les 
épreuves de l’audition n’ont pas changé et les mols que nous em- 
ployons pour mesurer l’audition élant peu variés, son améliora- 
lion auditive apparente tient vraisemblablement 4 ce qu'elle de- 
vine les mots chuchotés qui ont déja été prononcés a voix 
haute. 

Nous la revoyons le 45 juin, elle n’a pas eu de vertige depuis, 
Les bourdonnements sont atténués. Mémes épreuves audilives. 

Revue le 29 juillet 1904. Les bourdonnements sont plus forts 
qu’avant la ponction; la surdité, d’aprés son entourage, a mani- 
festement augmenté. Les vertiges sont demeurés atlénués subjec- 
livement ou objectivement. Cependant, elle aurait eu encore, vers 
le 15 juillet, un violent vertige la nuit, analogue a celui qu’elle 
avail éprouvé avant son départ de lhdpital. 


ons. tv. — Ancienne spécifique : sligmates d'hystérie. Vertiges. 
Surdité. Bourdonnements unilatéraux. Amélioration des ver~ 
tiges ; augmentation des bourdonnements, 


M™°G .., quarante-huit ans, se plaint de surdité, bourdonne- 
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ments de Il’oreille gauche avec verliges et entre a I’hdpilal Lari- 
boisiére le 10 juillet 1904. 

Le début remonte a4 quatre ans et demi; elle est prise alors 
d'un grand vertige ayant duré deux heures, avec chute sans perte 
de connaissance, et qui semble s’étre accompagné de troubles 
d’ordre différent puisque, & ce moment, elle comprenail ce 
qu’on lui disait sans qu’elle pat répondre. A ce moment, les bruits 
d'oreille n’existaient pas. 

Six mois aprés elle a de grands ennuis ; elle est reprise de ver- 
tiges avec haltements de cur sans chute, mais la forcant a s’ap- 
puyer sur quelqu’un ou aux objets environnants pour pouvoir 
marcher. 

Depuis le mois de mai jusqu’au mois d’aodl 1900, elle eut aussi 
des verliges Lous les jours en méme temps qu’apparaissent des 
bruits dans loreille gauche qui lui semble moins entendre, 
comme si elle était bouchée. 

Elle consulte a ce moment a Lariboisiére oi on lui donne des 
cachets de valérianate de zinc et en méme temps des pilules dont 
elle ne devra user qu’au moment des grands vertiges, en ayant 
soin de ne pas dépasser trois. Elle eut seulement l'occasion d’uti- 
liser une seule fois une de ces pilules. Immédiatement aprés l’ab- 
sorption de cette pilule, les bourdonnements disparurent subite- 
ment: «il lui sembla qu'elle tombait tout & coup dans le silence ». 

Mais les bourdonnements reparurent bientdt pour rester conti- 
nuels, et les verliges par intermittence tous les mois, Loutes les six 
semaines, quelquefois tous les deux mois ; cet état vertigineux 
élant entrecoupé par de grands vertiges avec chute et battements 
de ceeur trés prononcés. En janvier 1904, en février et en aodt 1904, 
les grands verliges se sont produits jusqu’a trois fois par mois, 
s’accompagnant pendant toule leur durée de hoquets répélés, et, 
le lendemain, pendant trois ou quatre heures, de serrement et sen- 
sation de boule a la gorge. Depuis, elle a eu presque continuelle- 
ment de petits verliges se produisant souvent qualre a cing fois 
par mois. 

Les bruits qu'elle ressent sont de deux ordres : 

1° Des bruits de scie sciant la pierre, trés rapides, non syn- 
chrones au pouls ; 

2° Bruits de chute d'eau. 

C'est une malade pale, d’aspect chétif. 

ll y a six ans, elle a eu des accidents spécifiques diagnostiqués 
el soignés a Saint-Louis. 

Le tympan gauche semble normal comme couleur et tension; le 
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PONCTION LOMBAIRE ET 


marteau est immobile au Siegle. La trompe est perméable. La 
sensibifité de la membrane et du conduit auditif est extrémement 
diminyée. 

A droite, pas de lésions apparentes de la membrane ; le marteau 
a toute sa mobilité ; pas de troubles de sensibilité de la membrane 
ni du conduit. Trompe perméable. 


Oreille droite Oreille gauche 


avant Politzer | aprés Politzer | avant Politzer | aprés Politzer 


Montreair. . .| 4 métres Contact 
Montre os. . .| Entendue | Entendue & 

droite 
Voix haute . .|. Normale | 0™,50 
Voix chuchotée.| 3 matres 0 0 
Diapason air. . es" 45" 12" 0 
Diapason os. . 19” 25" 47" un 

peu distinct 

Weber. . . «| Indifféreat | Passe a droite | Indifférent 
Rinne . . , .| Négatif Négatif Négatif 


Gellé . . . .| Posilif (2) | Négatif (?) | Positif (?) | Négatif (?) 
Paracousie loint. 0 
Galton. . . .| Entend 


6 Entend un son 
Entend Entend 
distincteme"t 


Vertige provoqué par compression ( Négatif 4 droite. 


dans les conduits . . . . . ¢ Positif & gauche. 
Trompes ..... . Perméablies, 
Marteau . ... . Marteau mobile & droite, 
- ons 


Inégalité pupillaire ; pupille droite trés dilatlée. 

Examinée a la consultation d’ophtalmologie, on a conslaté des 
lésions de choroidite spécifique avec inégalité pupillaire et paralysie 
de l'accommodation. 

On constate & un premier examen de Il’hémihypoesthésie 
gauche qu’on ne retrouve plus & un examen pratiqué quelques 
jours aprés. 

Les mouvements de la téte a droite ou a gauche provoquent le 
vertige, 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, — Xxx. 39 
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Le réflexe pharyngé existe 4 peine. Le réflexe palellaire est nor- 

mal. 
_ Pas de rétrécissement appréciable du champ visuel. 
__ L’examen des viscéres et des urines ne révéle rien d’anormal. 

Etant donnés les antécédents spéciliques, on commence par la 
soumettre au traitement. Trois injections de calomel sont failes 
sans aucun succés. 

12 juillet 1904. — Ponction Jombaire (45 centimetres cu- 
bes), le liquide s’écoule goutte a goutte, trés lentement. Elle 
semble avoir un soulagement immeédiat, car dés que la ponction 
est terminée, & une question que nous Jui posons elle répond 
quelle peut tourner la téte a droile et a gauche sans crainte 


oscillation. 

43 juillet. — Encore un vertige léger ; il lui semble que le lit se 
déplace. 

15 juillet. — Le vertige n’exisle plus; elle dil que sa téte est 
plus légére ; mais les bruils de scie sont plus intenses que jamais. 

19 juillet. — Les vertiges sont revenus forls quoique moins in- 


lenses qu'avant la ponction. Mais Jes bruils de scie sont beaucoup 
plus forts qu’avant la ponction ; et elle accuse en permanence une 
céphalée occipitale qu'elle n’avait haLituellement qu’au moment 
des vertiges. 

24 juillet, — N’a plus eu de vertiges, mais les bourdonnements 
sont Loujours aussi forts. 

24 juillet. — A encore eu un pelit verlige vile dissipé ; nouvelle 
ponction de 15 cenlimétres cubes. 

Les bourdonnements ne diminuent pas. 


26 juillet. — Toujours aucune amélioration des bourdonne- 
ments qui seraient plutol exagérés. 
29 juillel. — Aucune amélioration des bourdonnements ni de 


la surdité, Elle peut remuer la (éte sans provoquer le verlige, mais 
celui-ci « a tendance a reparailre ». 


ops. v. — Olile séche. Osselets immobiles. Surdité et bourdon- 
nements. Insuffisance labyrinthique. Amélioralion passagére des 
= bourdonnements. 
> 


M. P..., cocher de fiacre, quarante-trois ans, se présente a la 
consullation de Lariboisiére, pour surdité et bourdonnements in- 
tolérables, le 9 mai 1904. 

Le début de l’affection remonterait au mois de novembre 
précédent. A la suite d’un rhume il se serail apercu que 
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loreille gauche entendait bien moins. Il se fait examiner dans 
une clinique ou, a la suite d’une insufflation d’air dans la trompe a 
d’Eustache, il est pris immédiatement de sifflements d’oreille en 
méme temps que d'un peu de vertige qui disparait d’ailleurs aus- 
sildt. Depuis lors, il entend trés mal de loreille gauche et les sif- 
flements persistent. Il ne semble pas se préoccuper beaucoup de 
son oreille droite dont J’audilion n’est cependant pas 
brillante. 

Les bourdonnements sont de deux sortes : ; 


droite 

2° Un ronflement diffus dans toute la téte. 

C'est un homme fort, trés congestif, & face vulluense. Pas de | 
syphilis. Pas de lésions apparentes des viscéres. Rien dans les 
urines. Pas d’alcoolisme. 

Ce sont surtout les bourdonnements dont il se plaint, mais aussi 
de la surdité qui va en augmentant. 

La surdité est d’ailleurs moins prononcée dans le bruit, dans la 
rue que dans le silence ou dans l’appartement. 


| Oreille droite Oreille gauche 
avant Politzer | aprés Politzer | avant Politzer | aprés Polilzer 
Montre air . .| Contact {| = |0 meme contaet 
Montre os. . .| Un peu yah, Nulle 
Voix chuchotée| Contact | = 0 
Diapason os. . 10" 15” 
négatif négatif négatif négatif 
Wwoner. A gauche 
Paracousie loint.| Positive Positive 
Membranes . . . . . « Immobiles & droite. 
Nez, Cavum ....... . Rien de notable. 


3 mai 1904, — On retire 15 centimétres cubes de liquide cé- 

phalo-rachidien qui sort sous une pression énorme. Il accuse im- 


médiatement de la céphalée ; mais les jours suivants il se sent trés 
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soulagé; le ronflement de la téte a presque complétement disparu ; 
les siftlements persistent, 

20 mai. — Redoublement des bourdonnements qui n‘ont jamais 
été si forts. 

22 et 24 mai. — Deux ponctions sont faites. Le maladese trouve 
trés soulagé ; les bourdownements sont trés alténués, par moment 
ils disparaissent complétement, le ronflement est aussi trés al- 
ténué. Souvent le matin les bourdonnements ont complétement 
disparu ; mais reviennent dans la méme journée. 

Il sort le 25 mai; & ce moment la montre est entendue a droite 
a 2 centimétres, & gauche au contact, le Schwabach est de 13” a 
droite et & gauche. 

Nous le voyons le 20 juin ; la conversation est toujours difficile, 
ronflements et sifflements ont reparu, « peut-étre un peu moins 


ops. vi.— Otite séche. Immobilité du marteau. Surdité sans verlige 
ni bourdonnements. Ponction lombaire. Amélioration objective, 


Hey..., quarante ans, vient la consultation de I’hdpital La- 
riboisiére, pour surdité bilatérale. 

A droite elle n’entend plus depuis l’'dge de dix ans; a cette 
époque, elle aurail eu dans cette oreille des douleurs terribles qui 
se seraient calmées au bout d’un jour sans suppuration. 

Depuis un an, l’oreille gauche se prend ; au début, il y a eu des 
bruits de souffle dans l’oreille pendant huit jours; puis les bour- 
donnements ont cessé, mais la surdilé a augmenté. 

Elle a été soignée par les insufflations d’air dansla trompe, aux 
Sourds-Muets, pendant six semaines sans résullat. 

Nez et cavum sains. 

Examen des urines : rien d’anormal. 

A droite, le tympan est presque normal, non rétracté; mais le 
marteau est trés peu mobile. 

A gauche, la membrane présente des stries scléreuses ; le 
manche, un peu rétracté, est également peu mobile. 

Le 3 mars 1904, ponction lombaire ; 20 centimétres cubes de li- 
quide céphalo-rachidien, Aucun changement immédiat ; mais une 
demi-heure aprés, céphalée frontale intense ; elle n’ose pas s’as- 
seoir dans son lit, car alors elle éprouve ua peu de vertige qui ne 
cesse que si elle reste allongée, immobile, sans tourner la téte 
4 droite ou a gauche, 
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Oreille droite Oreille gauche 


avant Politzer | aprés Politzer | avant Politzer | aprés Politzer 


Montre air. . .| 1 cent. 4 cent. 5 cent. 5 cent. 
Montre os. . .| Positive Positive 
Voix haute . Légére  |2™pourles mots|2™ pour les mots 
amélioration|3 p.conversation|3 p conversation 
Voix chuchotée. Om 15 0m 15 0,40 p. les mots|0,40 p. les mots 
Diapason air,  .}0, sauf si forte- 


ment frappé 5” 20" 
Diapason moyenne} 24”, 25’ 24", 25" 
Weber. . ._ .| Indifférent Indifférent 
Paracousie loint. 0 Positive 


Siegle . . . . . . Marteau trés peu mobile a droite. 


Trompe. . . . . .  Perméable a droite. 
4 *; 


Le 6 mars. — L’étal est le suivant : ie 

Oreille droite: D. air, frappé modérément, 7°8°; D. os. 25°; 
montre air, 1 centimétre ; voix haute, 35 & 40 centimétres ; voix ms 
chuchotée, pas modifiée. 

Oreille gauche: D. air, 15°; D. os, 30”; voix haute, 2™, 50 (pour — ; 
Jes mots) ; voix chucholée, 50 cenlimétres. 

Il semble, en somme, qu’il y ait une légére amélioration ; 
mais la malade ne le trouve pas ainsi et, le 12, sort sursa de- 
mnde ; les vertiges ont disparu, mais pas la céphalée. 

Nous la revoyons fin mai 1904, L’audition est toujours dans le 
méme état ; mais sa céphalée a persisté. 


ops. vil. — Surdité. Vertiges. Bourdonnements. Ponction lom- 
baire, Aucune amélioration. 


Coud..., vingt-six ans, cullivateur, vient & Lariboisiére pour — 
surdité, verliges et bourdonnements, le 15 juillet 1904 7 
C’est un enfant assisté du département de la Seine; il a perdu : 

sa mére alors qu'il avait cing ans et son pére a onze ans. . 
La surdité est bilatérale et absolue a droite; a gauche moins ee 
accentuée, mais déja trés prononcée. 
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A droite, la surdité remonte a dix ans; elle s’est installée lente 
ment, progressivement. 

Au mois d’octobre 1903, i} devient subitement sourd de loreille 
gauche; puis, deux ou trois jours aprés, et aussi subiltement, 
il est pris, & deux reprises, de vertiges qui le font tomber sous sa 
charrue ; il voit les objets tourner autour de lui dans Je plan hori- 
zontal, et il est entrainé avec eux; mais il ne perd pas connais- 
sance; ces phénoménes s'accompagnent de bourdonnements in- 
tenses dans l’oreille gauche. Eu méme temps, loreille droite, qui 
jamais n‘avait bourdonné, fut le siége de bourdonnements intenses 
qui n'ont pas cessé depuis. 

Depuis cette époque,les vertiges reparaissent deux fois par jour, 
entrainant la chute. 

Les bourdonnements sont caractérisés par un ronflement a 
gauche, un sifflement & droite ; ils sont surtout intenses au mo- 
ment des verliges. 

L’examen de loreille montre droite un tympan un peu 
opaque ; le marleau est complétement immobile au Siegle. Sensi- 
bilité normale de la membrane et du conduit. 

A gauche, le tympan a son aspect normal ; le marteau est lége- 
rement enfoncé el trés peu mobile. 


Oreille droite Oreille gauche 
avant Politzer | aprés Politzer | avant Politzer | aprés Politzer 

Montre air. . . 0 0 0 0 
Montre os. . . 0 0 0 0 
Voix haute . .| Contact Contact 

Voix chuchotée. 0 0 0 0 
Diapason air. . 0 Pergu 0 Percu 
Diapason os... 25" 22” 25” 
Wober. . . . 
Paracousie loint. 0 0 0 0 


Siegle. . . .  Marteau immobile a droite. 
4 Trompes. . . Perméables > 


Les mouvements brusques de rotation de la téle ne provoquent 
pas le vertige. 
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Signe de Romberg: oscille trés forlement, sur sa base de sus- 
fentation, surtout d’avant en arriére, mais aussi de droite a 
gauche. 

Réflexes rotuliens abolis. 

Pas de signe d’Argyl Robertson. 

Pas d'anosmie. 

L’examen des viscéres ne révéle rien d'anormal. Les urines ne 
contiennent ni sucre ni albumine. 

Le malade est resté a la Pilié, dans le service du D° Babinski, 
du mois de mai au mois de juillet. On lui a fail trois ponctions 
lombaires sans succes. 

A la premiére ponction il aurait eu un peu de soulagement ; 
mais, depuis, verliges et bourdonnements sont revenus avec la 
méme intensilé, 


Si nous jetons un coup d’ceeil d’ensemble sur ces observa- 
tions, nous pouvons considérer les résultats au triple point de 
vue de la surdité, des bourdonnements et des vertiges. 

I. En ce qui concerne la surdifé, nous pouvons ¢nonecer 
les constatations suivantes : 

1° Jamais nous avons eu d’amélioration de audition pour 
la conversation ; 

2° Quelquefois nous avons constaté une légére amélioration 
de l’'audition des mots prononeés & voix haute ou chuchotée ; 

3° Quelquefois aussi une augmentation de la durée de la 
perception osseuse ou aérienne des diapasons. 

Mais ces remarques, intéressantes & enregistrer en tant que 
faits, n’ont aucun intérét au point de vue thérapeutique qui 
nous oecupe. Ce que le malade demande, ce n’est pas d'en- 
tendre mieux le son d’un diapason, mais la conversation. 
D’ailleurs, ces constatations ne sont peut-¢tre pas rigou- 
reuses ; car la durée de la perception du diapason vibrant sur 
le crane varie dans des proportions sensibles, suivant qu’on 
l’applique sur la région antrale, la pointe mastoidienne ou un 
peu plus haut en empiétant sur la région temporale ; or, est- 
on jamais str, au cours de deux examens répétés & un certain 
intervalle l'un de l'autre, d’appliquer le pied du diapason exacte- 
ment au méme endroit? Enfin, il serait trés utile d’avoir des 
appareils acoumétriques immuables qui permissent de mesu- 
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rer d'une facon comparable les différentes valeurs auditives. 

Il. En ce qui concerne les bourdonnements, nous avons 
une atténuation durable, deux améliorations trés passagéres ; 
un statu quo ; et une augmentation (obs. III). 

III. Les vertiges semblent bien étre plus influencés que les 
deux autres symptomes. 

Sur cing cas de vertiges, nous constatons trois améliora- 
tions nettes (obs. I, IIT, IV) et deux insuecés (obs. I et VID). 

Les améliorations sont nettes en ce sens que les malades se 
disent soulagés (ils sont seuls juges), et nous avons pu consta- 
ter deux améliorations objectives (obs. II] et IV) puisque chez 
l'une de nos malades, le décubitus dorsal et latéral gauche, im- 
possibles avant la ponction, et dans l'autre les mouvements de 
rotation de la: téte furent rendus faciles sans provoquer de 
vertige. 

Dans tous ces cas heureux comme dans le cas d’amélioration 
des bourdonnements, nos malades accusaient une sensation de 
légéreté de la téte, « comme si leur téte était dégagée ». 

Mais nous n’avons pas eu de guérison absolue. La veille de 
son départ, la malade de l'observation II, trés heureuse, trés 
soulagée, avait encore eu dans la nuit un vertige terrible. 

En résumé : Dans les cas dotites que nous avons traités, 
a part les symptémes vertigineux qui, dans les limites et 
proportions que nous venons d’indiquer, ont été améliorés, 
les autres symptmes pénibles se sont montrés rebelles. 

Il ne nous a pas paru exister de relation entre l'améliora- 
tion obtenue et la tension du liquide eéphalo-rachidien au mo- 
ment de la ponction. 

Enfin, les malades qui ont été le plus améliorés (obs. I et 
Ill) sont des malades qui présentaient des troubles vaso- 
moteurs trés prononcés de la région de la téte ; et l’on pour- 
raitse demander si un traitement général ne pourrait pas, 
chez cette catégorie de malades, produire les mémes effets 
que la rachicentése. 

Ajoutons, enfin, que dans l’observation VI, la céphalée con- 
sécutive & la ponction n’avait pas disparu deux mois et demi 
apres notre intervention. 
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OTOLOGIQUE DE L’Hoprrat Satnt- -ANTOINE 
CONTRIBU TION AU DIAGNOSTIC DES TROUBLES DE — 
L’EQUILIBRE PAR LESION BULBATRE (‘). 
HEMIASYNERGIE, LATEROPULSION, MYOSIS AVEC © 
FOYER DE RAMOLLISSEMENT BULBAIRE, SYNDROME ; 
DE BABINSKI-NAGEOTTE 


Par H. BOURGEOIS, ancien assistant d'otolary & lhopital 


Les troubles de l’équilibre, le vertige sont la réaction com- _ ; 

mune de lésions ou de troubles diversement localisés soit dans ve 
les centres, soit dans les organes périphériques, telle Voreille _ 

| 
interne, de l'appareil d’équilibration. Le diagnostic de cette 
localisation sera basé non sur les caractéres du vertige, mais’ 


sur les symptdmes associés au vertige et sur la notion d’étio- 
logie. Pratiquement, par exemple, l’examen de Voreille per- 
mettra de rétrécir lechamp des hypothéses dans le domaine 
de lotologie (labyrinthisme, labyrinthite, abcés du cervelet) ou 
au contraire, l’oreille étant mise hors de cause, il appartiendra 
au neurologiste de faire le diagnostic de tumeur cérébelleuse, 
de ramollissement bulbaire. 

On peut imaginer cependant des cas ot la coexistence d’une 
affection auriculaire et d'une lésion tout a fait indépendante 
des centres nerveux viendra singulitrement compliquer le 
probléme. Le plus souvent, si l’oreille est en cause, le diagnos- 


(') L’observation qui fait l'objet de ce travail a été communiquée au 
Vile Congrés International d’otologie. Bordeaux. 4 1904, 
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tic sera encore facile parce qu'une complication olitique est 
habituellement précédée ou accompagnée de signes locaux.§ si- 
gnificatifs (rétention, douleur, réaction mastoidienne). Mais 
ce nest pas 1a une régle infaillible, M. Dieulafoy a publié un 
eas d'abebs cérébelleux consécutif a une otite entiérement gué- 
rie. L’examen de Voreille est done en pareil cas insuffisant, et 
lauriste devra se doubler d'un neurologiste. 

L’observation que nous publions est justement celle d'une 
malade chez qui la coexistence d'une otite et d'un foyer de 
ramollissement dans le bulbe nous fit porter le diagnostic 
erroné d’abeés du cervelet. Elle nous a paru d’autre part di- 
gne @intérét comme contribution aux travaux encore récents 
de Babinski et Nageotte, Bonnier, sur le vertige bul- 
baire (') d’autant que le D' Nageotte a bien voulu prendre la 
peine de faire examen histologique du bulbe. 


OBSERVATION. — M. Emma, lingére, 47 ans, entre dans le ser- 
vice de M. Lermovyez a |’hépital Saint-Antoine, le 17 décembre 1903 ; 
elle est depuis quinze jours soignée dans un service de médecine 
pour des vertiges et de la céphalée. 

Tout ce qu’on peut savoir sur ses antécédents et le début de sa 
maladie se résume a ceci: a ldage de 8 ans, elle a eu un écou- 
lement de l’oreille droite qui dura un an ; puis l’écotlement dispa- 
rut, et la malade ne se préoceupa plus de son oreille. 

Il y a trois mois, la malade eut de trés violentes douleurs 
doreilles, empéchant absolument tout repos. 

Ces douleurs durent 10 jours; puis écoulement de pus appa- 
rait, les douleurs sont dés lors moins fortes, I'écoulement étail 
abondant et tachait l’oreiller. 

I! a duré neuf jours environ. Puis cessation compléte de l’écou- 
lement, des douleurs, la malade reprend ses occupations. 

— ya quinze jours elle est prise d'une douleur intense dans la 


(4) Basinsxt De Vasynergie cérébelleuse. Soc. Neurologique de Pa- 
ris, 9 nov. 1899. — Basinsxi. : Hémiasynergie et hémitremblement 
d'origine cérébello-protubérantielle, ibidem, 7 fév. 1901. — Basinski 
et Naceorre : Hémiasynergie, latéropulsion et myosis bulbaires. Soc 
Neurologie, 17 avril 1902 et Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, 


1902. Ne 6. — Pierre Bonnier : Soc. Biologie, 27 décembre 1902, et 
Presse Medicale, i8 féy. 1903, 2 sept. 1903, 16 déc. 1903. 
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moitié droite de la téte et de vomissements en méme temps que 
de grands vertiges. 

La malade qui vit seule est transportée a I’hdpital Saint-An- 
toine, ol on Ja soumet immédiatement & un_ traitement syphili- 
tique intensif. Depuis lors, l'état s'est aggravé et on la fait passer 
au service de M. Lermoyez ot elle est admise. 

Examen les 18 et 19 décembre. — Les deux phénomeénes prédo- 
minants sont les vertiges et la céphalée qui font que la malade se 
refuse & tout mouvement, a toute parole, sauf pour gémir et sup- 
plier qu’on la calme. 

Le vertige est provoqué par le moindre mouvement de la téte et 
des yeux ; mais il apparait, parfois spontanément,!a malade étant 
couchée et au repos; les objets semblent tourner de droite a 
gauche dans un plan horizontal. 

Si on place la malade dans la situation assise, ce qu’elle refuse a 
faire d’elle-méme, le vertige est trés intense. La station debout 
est absolument impossible; grand vertige avec chute a droite. 

Au repos, le vertige est provoqué par une excitation vive de la 
sensibililé ; projection de la lumiére d’un miroir de Clar, pression 
sur la région temporo-occipitale droite qui est douloureuse ; ce 
vertige esLen outre tres augmenté par l’épreuve des pressions 
centripétes dans l’oreille droite, alors que la méme_ expérience 
dans l’oreille gauche est sans elfet. 

Ce verlige s’accompagne de troubles oculo-moteurs trés mar- 
qués. 

Nous avons dit que la malade voyait les objets tournerde droite a 
gauche dans le plan horizontal ; il lui arrive aussi d’accuser de la 
diplopie et de voir deux tétes a la méme personne sur une méme 
ligne horizontale. 

Au repos, léger nystagmus horizontal quand le regard est porté 
a droite, un peu de nystagmus quand le regard est porté a gauche, 
il semble que l’eeil gauche a quelque peine a se porter en dehors. 

La projection de la lumiére du miroir de Clar produit un nys- 
tagmus rolatoire trés marqué. 

Mais c’est l’épreuve des pressions centripétes qui trouble le plus 
complétement le jeu de ’appareil oculo-moteur. Si avec la poire 
de Politzer muniede l’embout de Gellé on souffle un coup brusque 
dans Voreille gauche, aucune réaction ni subjective, ni objective ; 
mais si la méme expérience est renouvelée a droite, immédiate- 
ment les globes oculaires aprés une ou deux secousses convulsives 
se fixent en déviation conjugurée gauche ; fixés dans cette situa- 
tion, les globes oculaires sont encore animés de secousses rota- 
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toires. Subjectivement, les sensations vertigineuses paraissent en- 
tigrement pénibles et accusées, la malade ne peut les analyser. 
Cet état dure environ une minute et demie a deux minutes. 

Pour en finir avec l’examen des yeux : les pupilles sont rétré- 
cies, le réflexe lumineux conservé, il est impossible de constater Je 
réflexe d’accommodation, Le myosis est beaucoup plus accentué du 
cété droit. A Yophtalmoscope on constate que la papille gauche 
est de coloration normale, seules les veines sont un peu dilatées ; 
examen de la papille droite est impossible en raison du myosis. 

La céphalée hémicranienne droite est extrémement violente; elle 
est continue, pongitive, avec des paroxysmes, elle empéche le 
sommeil ; elle n’a pas diminué depuis le début de Ja maladie. 

La douleur est trés augmentée par la pression au niveau de la 
région temporale et de la ligne courbe occipilale supérieure. La 
pression des globes oculaires est douloureuse. Les mouvements 
passifs de la t@te et du cou nele sont pas. 

L’examen de la sensibilité générale est difficile en raison de 
l'état psychique de la malade, dont les réponses sont contradic- 
toires, il ne semble pas qu’il y ait d’hémianesthésie. 

L’examen de la sensibilité thermique, tactile, a la pression n’a 
pas élé fail, non plus que la recherche du sens musculaire. 

Réflexes rotuliens diminués, mais difficiles a percevoir en rai- 
son de l'impossibililé d’obtenir la résolution musculaire compléte. 

Pas de contracture, de raideur de la nuque, pas de Kernig. 

Il n’y a pas de paralysie, mais une asthénie considérable et gé- 
néralisée; la faiblesse musculaire est plus grande a droite (la pres- 
sion au dynamomeétre donne 15 pour Ja main gauche, 10 pour la 
main droite), 

Ces efforts déterminent un peu de vertige, mais pas de cépha- 
lée. 

En méme temps que de la faiblesse du cété droit, il ya de l’in- 
coordination motrice, la malade étant couchée, les mouvements 
exéculés au commandement par la main droite sont un peu hési- 
tants. 

Cette hésitation est beaucoup plus marquée au niveau du 
membre inférieur droit, sion demande par exemple a la malade 
de porter son talon a son genou gauche. 

Examen des oreilles, — A droite tympan rouge, rétracté, accolé 
au promontoire ; pas de suppuration actuelle. La voix basse est 
percue a 150, le Weber parail égal,le Rinne est trés légérement 
négatif ; diapason os 12”; diapason air 10". 

conduit auditif gauche est rempli d'une suppuration fétide 
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que la malade parail ignorer ; la membrane tympanique présente 
une pelite perforation antéro-inférieure et une large pertede subs- 
tance postéro-supérieure qui laisse voir des fongosilés et permet 
au stylet de pénétrer vers l'aditus. 

Les lésions acluellement constatables des oreilles sont donc 
beaucoup plus accentuées a gauche qu’a droile, cependant c’est 
bien du cdté droit que l’excitation labyrinthique détermine a la 
fois un vertige et un nystagmus intenses; rien de pareil a gauche. 
Au reste le phénomeéneest corroboré parla localisation des douleurs 
a gauche. La mastoide gauche est tout a fait insensible; la mas- 
toide droite est douloureuse a la pression comme toute la moilié 
droite de la téte, maisil s’en faut que le maximum de la douleur 
siége a ce niveau, il est localisé comme nous l’avons dit a la ré- 
gion temporo-occipitale. 

Phénoménes somatiques.— Les vomissements du débulont cessé ; 
anorexie compléte, pouls petit, régulier & 14. Ni albumine, m 
sucre ; pas de fiévre. 

Elat généralet état psychique.—L'amaigrissement est trés mar- 
qué, de méme l’asthénie, la prostration. La malade fuit la lu- 
miére, craint le moindre mouvement, parait indifférente a tout 
sauf a sa douleur qui lui arrache par moments une plainte, ré- 
pond paresseusement el de mauvaise grace, comprend du _ reste 
irés difficilement les questions qu'on Jui pose. Ilfaut ajouter a cela 
que nous n’avons aucun renseignement sur son élat habituel. 

En présence des symptomes observés, le diagnostic est hésitant. 
La notion trés nettle d’une olile relativement récente,d’une hyper- 
excilabilité vestibulaire trés marquée, on est assez porté a ratta- 
cher |’état actuel a l’affection auriculaire. Mais ni les douleurs, ni 
les résultats fournis par l’examen de loreille ne permetient en 
lous les cas de conclure a une affection de l’oreille interne. Reste 
lhypothése d'un abcés cérébelleux, 

Les jours suivants, la céphalée, le vertige sont les mémes, mais 
l'état général va s’aggravant ; il parait évident que la malade est 
menacée d’une fin prochaine. Malgré l’absence de mastoidite, de 
tout trouble du cdté du pouls et de la température, de phéno- 
ménes méningés, l’hypothése d'un abcés cérébelleux parail vrai- 
semblable, elle expliquerail la douleur, les troubles de |’équilibra- 
lion, Fhémiparésie et Phémiasynergie homologues, |'état général, 
Cela parail étre d’autre part la seule chance de salut pour la 
maliade. 

-_-M. Lermoyez nous autorise a explorer le cervelet. En raison de 
 Vabsence de tout phénoméne mastoidien, nous nous décidons a 
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ouvrir directement la fosse cérébelleuse en arriére du bord mas- 
toidien. 

Opération le 28 décembre. —La malade est chloroformée ; on fait 
une ponction lombaire qui donne huit centimetres cubes de li- 
quide clair, sans pression (‘). Explorationdu cervelet ; 4"° Incision 
des parties molles juste en arriére du bord postérieur de la mas- 
toide et parallélement a ce bord. — 2° incision partant du som- 
met de la premiére et paralléle Ala ligne courbe oceipitale supé- 
rieure ; rabattement dulambeau triangulaire en bas el en dedans. 
En avant le rugine fait saigner Ja veine é¢missaire mastoidienne, 
tamponnementa la gaze de l’orifice osseux, trépanation de l’écaille 
occipitale, incision cruciale de la dure-mére ; l’exploration a la 
sonde cannelée, du cervelet el de l'espace sous-arachnoidien vers 
la tente du cervelet et vers le sinus latéral, est absolument néga- 
live. 

On place une méche de gaze et on suture par-dessus. 

La malade mourut le 3 janvier. L’autopsie fut pratiquée le len- 
lemain. 

Le cervelet et le bulbe, mis a part, furent confiés a M. Nageotte, 
médecin de Bicétre, que nous ne saurions trop remercier pour 
Vobligeance qu'il a mise a nous faire profiter de sa compétence 
bien connue et des précieux renseignements qu'il nous a donnés : 


Examen analomique du cervelet et du bulbe par le D® Na- 
geotte, — La pitce fixée au formol lorsque je recue pré- 
sente A Tinspection deux lésions de siége et d’dges différents. 
L’une, tres apparente, occupe Vhémisphére cérébelleux droit 
qui est rougeatre, tuméfié, A surface irréguliére. L’autre se 
cache dans la moitié droite du bulbe rachidien, a la partie in- 
férieure des olives, et n’apparail que lorsqu’on pratique des 
coupes transversales dans cet organe ; c’est un ramollissement 
blane qui a environ le volume d'une lentille. Il n’existe aucun 
autre foyer dans le bulbe, la protubérance ou le cervelet. 

Les méninges molles sont un peu épaissies ; le trone basi- 
laire est dilate et ses parois portent des plaques d’endo-périar- 
térite. Pour ne pas revenir sur ce point, j'indiquerai immé- 
diatement que l'examen histologique permis de constater 


(‘) Par suite d'une cause indépendante de notre volonté et contraire- 
ment & notre intention, l‘examen cytologique ne fut pas praliqué. 
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dans les méninges et dans les parois de l’artére basilaire, 
l'existence de lésions inflammatoires chroniques qui peuvent 
étre considérées comme cearactéristiques de la syphilis (la tu- 
berculose étant mise a part), a savoir : infiltration de leucocytes 
et de plasmazellen, phlébite, endo-périartérite), ilexiste en ou- 
tre quelques amas trés discrets de polynucléaires imputables a 
lacte opératoire. 

Les lésions de 'hémisphére cérébelleux droit ont été étudiées 
uniquement sur des coupes macroscopiques. Elles consistent 
en 4° une eavité en forme de fente, ouverte a lextérieur, au 
niveau de la grande circonférence de Vorgane ; 2° trois trajets 
reclilignes fails & la sonde cannelée ; 3° un piqueté hémorrha- 
gique de la substance blanche de cet hémisphére. La teinte 
rougedtre des parois des cavités, la coloration foneée et uni- 
forme que prennent les tissus dans la liqueur de Miiller indi- 
quent netlement que ces lésions sont toules de méme age et 
de date tout a fait récente. Ce sont des lésions traumatiques 
dues & opération, sur ce point il ne saurait subsister aucun 
doute. 

La lésion bulbaire est, au contraire, notablement plus an- 
cienne, et c'est elle qu'il faut rapporter les symptomes clini- 
ques. Elle prend dans la liqueur de Miiller une teinte jaune 
pale, caractéristique des tissus bourrés de corps granuleux, 
cest-a-dire en pleine période de résorplion active et débris 
myéliniques. 

L’aspect de cette lésion sur les coupes pratiquées d’aprés la 
méthode de Marchi et la présence de dégénérations déja avan- 
cées dans les différents faisceaux blanes sectionnés prouvent 
que le ramollissement s’est produit depuis plus de quinze 
jours. 

Ce ramollissement bulbaire a été étudié sur une série de 
coupes faites par la méthode de Marchi, Le foyer est représenté 
par la figure au point ot il offre sa plus grande extension en 
largeur, il est représenté par une cavité remplie de corps gra- 
nuleux, colorés en noir par l'acide osmique ; cette cavité est 
traversée par des vaisseaux volumineux, dilatés et gorgés de 
sang. La lésion siége sur la partie latérale droite du bulbe, en 
hauteur elle s’étend sur toute la moitié inférieure de la région 
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olivaire ; elle détruit le faisceau latéral du bulbe comprenant 
le faisceau de Gowers et le nucleus ambiguus, les deux tiers 
antérieurs de la région externe dela substance réticulée, une 
partie de l’olive bulbaire, les fibres radiculaires du spinal bul- 
baire, la racine descendante du (rijumeau, le faisceau céré- 
belleux direct. Elle respecte complétement le faisceau pyrami- 
dal et n’atteint pas le faisceau cérébelleux descendant (fais- 
ceau de Marchi), au moins dans la trés grande majorité de ses 
fibres, elle respecte également le noyau de Deiters. 

Il est 4 remarquer qu’en aucun point les voies acoustiques 
proprement dites (nerf cochléaire et vestibulaire, ganglions 
annexes, trapeze, olive supérieure etc...) ne sont directement 
touchées par la lésion. 

Sur une coupe pratiquée a la partie moyenne du foyer on 
apercoit les dégénérescences secondaires suivantes : 1° le fais- 
ceau céréhelleux direct droit, sectionné dans les parties infé- 
rieures de la lésion ; 2° l'anse des fibres radiculatres du spi- 
nal, comprises entre les origines dans le nucleus ambiguus 
détruit et leur passage 4 travers la racine descendante du tri- 
jumeau également détruite ; 3° les fibres arciformes internes 
inférveures qui, venant du noyau cun¢iforme gauche, se rendent 
au ruban de Reil droit et sont sectionnées dans la substance 
réticulée; 4° une partie des fibres émanées de Uolive hulbaire 
droite (faisceau olivo-ciliaire) qui traverse l'olive bulbaire 
gauche, sectionnées a leur passage a travers lolive bulbaire 
droite. 

Le faisceau solitaire droit est complétement intact. Au-des- 
sus du foyer on ne voit pas d’autre dégénérescence que celle de 
la racine du trijumeau ; néanmoinsil n'est pas possible d’affir- 
mer l’absence de toute dégénération vers la moelle, parce que 
cet organe n’a pas été examiné, et que le bulbe a été tran- 
ché précisément au contact de Vextrémité inférieure du 
foyer. 

Les dégénérescences ascendantes occupent: 1° le fatsceau 
cérébelleux direct droit ; 2° le faisceau olivo-ciliaire des deux 
edtés ; 3° le ruban de Reil médian gauche qui contient un 
assez grand nombre de fibres dégénérées réparties dans toute sa 
surface de section ; 4° le faisceau de Gowers droit ; 5° quelques 
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fibres verticales éparses dans la substance réticulée de la calotte 
a droite et & gauche. 


w 
DE LA FIGURE 


Coupe pratiquée dans la région inférieure des olives bulbaires 
(méthode de Mauli). Le ramollissement est constitué par une cavité 
anfractueuse remplie de corps granuleux. Les fibres dégénérées sont 
colorées en noir. 


P. Faisceau pyramidal. — 0. Olive droite, en partie détruite ; l'olive opposée est tra- 
versée par des petits fascicules dégénérés (fibres” olivo-ciliaires venant de l'olive bulbaire 
droite et se rendant au corps ciliaire gauche). — NA. Nucleus ambiguus gauche. — G, 
Faisceau de Gowers droit, dégénéré. — F. C. D. Faisceau cérébelleux direct, droit, 
dégénéré. — R. Ruban de Reil droit, traversé par les fascicules dégénérés des fibres 
arciformes destinées au ruban de Keil gauche, — M. pgs de Marebi (f. cérébelleux 


descendant) intact. — S, R. Substance réticulée. — F. S, Faisceau solitaire. — XI, XI, 
Anse et origine apparente des fascicules du spinal vibes, sectionnés par la lésion. — h 
V. Racine d dante du trij — XU. Fascicules de l'hypoglosse, . 
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En résumé, l'histoire de notre malade est la suivante : trois 
semaines avant sa mort elle avait été prise d’une douleur vio- 
lente dans la moitié droite de la téte, de vertiges, de nystag- 
mus, de troubles intenses de l’équilibre avec chute du cdté 
droit, du myosis, plus marquée a droite et d'un certain degré 
d’asynergie, de faiblesse musculaire du cdté droit. A lautopsie 
on constate un foyer de ramollissement d'origine syphilitique, 
situé dans le bulbe, dans sa portion latérale droite, s’étendant 
en hauteur sur toute la moitié inférieure de la région olivaire, 
détruisant le faisceau latéral du bulbe, le nucleus ambiguus, 
une partie de l'olive bulbaire, la racine descendante du triju- 
meau, le faisceau cérébelleux direct. Les voies acoustiques pro- 
prement dites, le noyau de Deiters sont indemnes. 

Il intéressant de rapprocher celle intégrité du noyau_ de 
Deiters et de l'appareil vestibulaire proprement dit de l’inten- 
sité des phénoménes de vertige et de déséquilibration. Mais il 
n'y apas la rien qui doive surprendre. L’équilibration normale 
est élaborée au niveau du cervelet, grace 4 des informations 
venues par des voies centrifuges extrémement varices, informa- 
tions qui le renseignent sur l’attitude et le mouvement de notre 
trone, de nos membres, de notre téte, de nos yeux, de chaque 
partie et de Vensemble; en un mot sur notre situation dans 
espace, individuellement et par rapport aux objets qui nous 
entourent. Du cervelet partent des ordres. qui réglent notre 
équilibre, c’est-a-dire & chaque instant les changements d’atti- 
tude, autrement dit, les mouvements que doivent exécuter nos 
globes oculaires et chaque segment de notre individu en 
temps que ces mouvements sont involontaires et soumis a la 
nécessité de l’équilibre de l'ensemble ; en tant qu’ils sont syner- 
giques, comme dit Babinski. 

Tout mouvement est done cause et effet, tout changement 
d’attitude, méme volontaire, est régidans une certaine mesure 
par le cervelet afin qu’il ne trouble pas l’équilibre, mais immé- 
diatement il intervient & son tour pour commander en partie 
attitude suivante. 

Une partie queleconque de l'appareil de l'information céré- 
belleuse non seulement intervient pour commander I’équilibre 
général, mais réagit sur chacune des autres voies kinesthésiques 
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d'information. Les mouvements de nos yeux par exemple ré- 
gleront les mouvements de nos membres, mais & mesure que 
nos membres se déplaceront, nos yeux devront suivre. Il y a 
action et réaction perpétuelle Il suit de la qu’il suffit qu’une 
partie quelconque de l'appareil d’équilibration soit profondé- 
ment troublée dans son fonctionnement pour qu’on observe la 
déséquilibration, l’asynergie, le nystagmus. 

Le vertige, que nous employons dans son sens habituel de 
sensation vertigineuse, n'est pas un phénoméne distinct, e’est 
le méme phénomeéne percgu subjectivement. Chez notre malade 
ces symptOmes vertigineux doivent étre rattachés aux lésions 
du faisceau cérébelleux direct, du faisceau de Gowers, de l’olive 
sans qu'il soit possible de déterminer le réle de chacune des 
parties lésées. 

Un point intéressant, c’est que ces phénoménes vertigineux 
étaient plutét fonction irritation que de paralysie. L’épreuve 
des pressions centripétes (insufflation d’air dans le conduit au- 
ditif externe) était sans effet du cdte gauche, mais du cdté 
droit, la edte de la lésion, elle déterminait un vertige et un 
nystagmus intenses: « immédiatement les globes oculaires 
aprés une ou deux secousses convulsives se fixent en déviation 
conjuguée droite ; fixés dans cette situation, les globes oculaires 
sont encore animés de secousses rotatoires ». Nous insistons 
sur ce point particulier, car jusqu’ici,on admettait qu'un ver- 
lige provoqué par la pression centripéte était fonction de laby- 
rinthite ou de labyrinthisme (Gellé cité par Lermoyez. Presse 
médicale, 1° février 1902); or, dans le cas qui nous occupe 
‘nous avons a(lfaire 4 une lésion du bulbe et non a un trouble 


labyrinthique. On concoit trés bien, aprés ce que nous avons 
dit sur la sympathie de tout l'appareil d’équilibration, qu'une 
violente excitation labyrinthique sans altération du laby- 
rinthe, mais avee des centres cérébelleux incomplétement 
ou anormalement renseignés, produise une augmentation 
du vertige, du nystagmus. 

Chose plus singuliére encore, cette irritabilité vertigineuse 
était réveillée par une sensation lumineuse vive, la projection 
du miroir de Clar sur l’ceeil déterminait immédiatement du 
nystagmus ; probablement I’eil voulait fuir la sensation lumi- 
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H. BOURGEOIS 
neuse trés pénible, il fuyait « en titubant ». La pression sur 
la région temporale droite était non seulement douloureuse, 
mais immédiatement provoquait vertige et nystagmus. Le fait 
nous avait surpris, nous l’avons vu maintes fois vérifié, tou- 
jours avec succes. 

La latéropulsion, 'hémiasynergie sont sous la dépendance 
des lésions des fibres cérébelleuses. Notons pour ce qui est de 
la latéropulsion, que la malade tombait du edté de la lésion. Il 
en était ainsi dans les observations de Babinski et Bonnier. 

L’hémiasynergie était peu accentuée ; il faut avouer qu'on 
n’a pas fait tout le nécessaire pour la mettre en lumiére. 

Nous avons noté au nombre inférieur droit de lhésitation, 
de la maladresse 4 exécuter les mouvements commandés, mais 
l'analyse de ces troubles n’a pas été suffisamment  précise ; 
nous n‘avons pas non plus étudié les mouvements synergiques 
de la cuisse et du trone auxquels Babinski attache une haute 
importance. La main droite serrait moins fortement le dyna- 
mométre que la main gauche. Cette perte de force doit étre at- 
tribuée au manque de synergie, de tonicité cérébelleuses. 
Acland et Ballance ont beaucoup insisté au point de vue dia- 
gnostic sur l’hémiparésie cérébelleuse ; évidemment a un degré 
de plus, cette hémiparésie homologue et l’affaiblissement 
observés chez notre malade sont le méme phénoméne. Rien 
d’étonnant a ce qu'on le rencontre avec une lésion du bulbe 
comme avec une lésion du cervelet: ce sont les mémes fibres 
cérébelleuses qui sont en cause. Latéropulsion, hémiasynergie, 
hémiparésie sont, sous des aspects divers, l’indice de la faillite. 
de la tonicité, et la synergie cérébelleuse. Comme lont en- 
seigné Acland et Ballance, la grande valeur diagnostique de 
Vhémiparésie cérébelleuse tient 4 ce qu’elle est homologue, 
qu'elle s’observe du méme cdté que la lésion, alors que l’hémi- 
plégie cérébrale est croisée. 

Notre malade ne présentait pas d’hémiplégie croisée, parce 
que le faisceau pyramidal était intact, mais chez le malade 
de Babinski on observait cette hémiplégie croisée, avec du cdté 
hémiplégié, le phénoméne des orteils ; & l’autopsie on trouva 
que la lésion intéressait le faisceau pyramidal ; pareille consta- 


tation a une valeur assez grande pour concourir au diagnostic 
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de foyer bulbaire. Il ne faut pas s’attendre 4 une hémiplégie 
toujours compléte, mais a des troubles moteurs demandant a 
étre analysés, recherchés; le phénoméne des orteils doit étre 
syslématiquement interrogé. 

Babinski et Nageotte attachent un assez grand intérét, au 
point de vue diagnostic de lésion bulbaire, au myosis unilatéral. 
Notre observation ne peut que confirmer cette opinion. Il n’est 
pas possible de préciser la cause anatomique de ce myosis. 
Babinski et Nageotte se sont demandé s'il fallait faire inter- 
venir le faisceau longitudinal postérieur ; or, dans notre cas, 
il était indemne. 

Les troubles sensitifs ne manquent jamais, leur valeur sé- 
méiologique est grande. Ils sont de deux ordres : 

Tout d’abord ces malades accusent, dés le début, une dou- 
leur hémicranienne, trés intense, avec paroxysmes, pouvant 
s'atténuer spontanément, ou restant jusqu’da la fin extréme- 
ment intense, rebelle au traitement syphilitique, 4 peine calmée 
par la morphine. 

Cette hémicéphalée, siégeant du cdté de la lésion, est due a 
une lésion du noyau sensitif du trijumeau qui occupe dans le 
-bulbe une si grande hauteur. 

D’autre part, il fautehercher systématiquement et avec soin 
Thypoesthésie, 'hyperesthésie, la paresthésie, la dissociation 
 syringomyélique de la sensibilité au niveau du trone et des 
membres. Bonnier a rencontré chez son malade de Vhyperes- 
thésie, des fourmillements, des douleurs sciatiques du eédté de la 
lésion (lésion du ruban de Reil avant sa dissociation). Babinski 
et Nageotte, des troubles  sensitifs bilatéraux (section de 
fibres sensitives entre-croisées et d’autres qui ne le sont pas en- 
core); de la dissociation syringomyélique de la_sensibilité 
(faisceau de Gowers (?). 

Enfin il est un dernier ordre de symptémes, moteurs 
ceux-la, qu'il faut également rechercher systématiquement, 
parce qu’ils sont la signature d’une lésion bulbaire, ce sont les 
troubles dans le domaine des nerfs spinal, pneumogastrique, 
grand hypoglosse, du premier surtout. La malade de Bonnier 
devint subitement aphone avant de mourir, celui de Babinski 
avait dés le début une paralysie du voile du palais ; tous deux 
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moururent par syncope. Notre malade ne présentait ni apho- 
nie, ni trouble de la déglutition manifestes; les racines du 
spinal étaient pourtant partiellement atteintes. Nous regret- 
tons de ne pas avoir examine la motilité des cordes vocales 
et du voile. Cette recherche devra toujours étre faite. 

Diagnostic. — Quel enseignement pratique tirer de notre 
observation ? Comment pourra-t-on éviter de commettre pa- 
reille erreur ? 

On pourrait d’abord nous dire que cette erreur ne peut étre 
que trés exceptionnelle, qu'il faudrait admettre la coexis- 
tence avee le ramollissement bulbaire non seulement d’une 
otite, mais d'une otite compliquée. L’otite de notre malade 
était guérie depuis deux mois, il n’y avait pas de raison 
pour lui rapporter les phénoménes observés. Cela est vrai en trés 
grande partie. Si un abees cérébelleux vient compliquer une 
otite, c'est qu’il y a eu du ecdté de Voreille de la mastoide, des 
phénoménes de réchauffement, de rétention qui ne peuvent 
passer inapercus et qui montrent la voie au dignostic. 

Cela est vrai presque toujours, mais non toujours : Dieulafoy 
et Marion ont publié (Presse médicale 1900) Vhistoire d'un — 
malade chez lequel une otite aigué, légére, s’était compléte-_ 
ment guérie, sans laisser aucune trace ni dans la caisse, ni 
dans la mastoide ; cette otite nes’en était pas moins compliquée 
d'un abeés du cervelet dont les symptOmes n’éclatérent que 
plusieurs semaines aprés la guérison de V’otite. En raison des 
signes cliniques, de la notion d'une otite antérieure, malgré 
lintégrité actuelle de l’oreille, Dieulafoy avait porté le diagnos- 
tic d’abeés cérébelleux, ordonné intervention et suite 
montra gu’il avait eu raison. 

Le probléme a résoudre est done le suivant : pendant ou 
apres une otite surviennent des accidents vertigineux intenses ; 
s’agit-il d’une irritation labyrinthique, par lésion de l’oreille 
moyenne, d'une labyrinthite, d'un abeés du cervelet, d'un 
ramollissement bulbaire n’ayant aucun rapport avec l’otite ? 

Lirritation labyrinthique, peut étre causée par une otite 
adhésive, reliquat d’une otite suppurée, par des polypes au ni- 
veau de la paroi labyrinthique de la caisse, par un cholestéa- 
tome, se gonflant d'un coup et comprimant le labyrinthe. La 
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labyrinthite, en l’absence de lésion directement appréciable du 
promontoire,ne se distinguera 4 coup sir du labyrinthisme qu’au 
cours ou a la suite de l’évidement pétro-mastoidien. Le début 
dela labyrinthite n’est en général pas brusque comme dans le cas 
de ramollissement bulbaire. Il peut y avoir dela céphalée, de la 
pesanteur de la téte par suite de hypertension labyrinthique ; 
mais la douleur n'est pas si intense que celle due a la lésion 
du trijumeau, ni comme elle localisée. Il n'y a pas de troubles 
de la sensibilité périphérique ; pas de phénoménes paralytiques. 
L’état général n'est pas altéré. L’état psychique, au premier 
abord, peut paraitre trés atteint par suite de ’angoisse perma- 
nente, de la crainte de tout mouvement, mais en interrogeant le 
malade, on reconnait que l’intelligence est intacte. Quant aux 
caractéres distinctifs des vertiges, du nystagmus, de la tituba- 
lion, il est difficile de leur accorder une grande valeur ; peut- 
étre peut-on dire que les sensations vertigineuses sont plus 
marquées par rapport aux troubles objectifs dans les cas de 
labyrinthite que dans le cas d’affection cérébelleuse, bulbaire 
ou protubérantielle. Plus importante est la constatation du 
signe de Romberg : locclusion des yeux augmente le vertige 
labyrinthique ; elle est sans influence sur le vertige cérébelleux 
ou bulbaire. 

L’abeés cérébelleux s’accompagne d’une douleur plutdt plus 
intense quelquefois de phénoménes de contracture, de con- 
tractions spasmodiques (raideur de la nuque, trismus, baille- 
ments incessants) ; comme le ramollissement bulbaire, d’hémi- 
parésie, d’hémiasynergie, de lat¢éropulsion mais contrairementa 
lui de sfase papillaire (tris important); d’une atteinte semi 
plus grave de la conscience (Slow cérébration, coma). De 
plus, s’il est vrai que l’abeé’s encéphalique non compliqué ne 
détermine pas une fiévre ¢levée, il manifeste toujours ce- 
pendant par une atteinte 4 la courbe thermique, hypothermie, 
courbe irréguliére, fiévre modérée ; rien de tel, dans le cas 
de ramollissement. 

Pour finir rappelons les indices distinctifs de la localisation 
bulbaire : troubles sensitifs croisés ou homologues, myosis 
peut-étre, troubles hémiplégiques croisés, troubles paraly- 
liques dans le domaine du spinal, du pneumogastrique, ou 


an 
oe 
rig. 
(ee : 
: 
> 
an 
te 
at 
: 
4 


596 hate H. BOURGEOIS 

I'hypoglosse ; ces différents désordres peuvent ne pas s’offrir. 
d’eux-mémes a l’attention, ils doivent étre recherchés systéma- 
tiquement; en résumé ce diagnostic diflérentiel n’est pas pauvre 
en éléments, il n’est peut-étre pas trés malaisé,., mais il faut 
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Par M. PHILIP. 


Mentionnée pour la premiére fois par Roux en 1825, signa- 
lée par Demarquay, Passavant, Trélat, Gayraud, l’insuffisance 
vélo-palatine ne fut réellement connue qu’aprés la description 
tres compléte qu’en fit Lermoyez en 1892. Avant lui, on 
expliquait cette anomalie en invoquant la briéveté exagérée 
du voile. Par les mesures trés précises qu'il donne, il répond 
cette assertion que c’est en réalité la briéveté de la votite os- 
seuse qui est cause des symptimes observés : « La lésion est au 
palais, le symptéme est au voile. C’est une insuffisance rela- 
tive... Le voile a gardé ses dimensions normales et l’espace qui 
le sépare de la paroi postérieure du pharynx est trop grand: 
et a gagné, dans le sens antéro-postérieur, ce qu’a perdu la 
volte palatine. » 

Cette anomalie est souvent méconnue, c’est ce qui explique 
le nombre restreint des observations publi¢ées. Rarement le 
malade vient consulter pour sa prononciation nasillarde. On 
l'excuse : « C’est de naissance. »et c’est au cours d’un examen 
qu’incidemment on apercoit un voile d’aspect normal, mais qui 
ne s'applique contre le pharynx ni pendant |’émission des 
voyelles fortes, ni a l’occasion du plus violent réflexe, Certains 
auteurs allemands ont bien prétendu que Uapplication absolue 
du voile membraneux contre la paroi postérieure du pharynx wie 
était un acte physiologique spécialement réservé a la dégluti- : 
tion, et que dans la phonation le voile était seulement relevé. 4 
Ce sont la des différences peu appréciables et la transition 
entre le relévement partiel ou total est bien difficile & éta- 
blir, 
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Quoi qu'il en soit, on ne connait environ qu'une vingtaine 
de cas concernant cette anomalie, et c’est ce qui m’engage a 
publier Pobservation d’une malade que j'ai pu suivre, grace a 
l’obligeance de mon maitre Lermoyez. 


OBSERVATION. — Isabelle B..., 25 ans, vient nous consulter pour 
une obstruction nasale passagére, et ce qui frappe au premier 
abord, c’est sa pronounciation nasonnée et chuintante. 

Issue d'un mariage entre cousins, neuro-arthriliques tous deux, 
celle jeune fille est née & terme, Déja sa nourrice avail remarqué 
que chez elle la succion était moins forte que chez les autres nour- 
rissons qu'elle avail allaités auparavant. De temps en temps l’en- 
fant rejetait son lait par ses narines, et ce jetage nasal s'est re- 
nouvelé quelquefois dans la suite et méme ces temps derniers. 
Pendant son enfance on note chez elle une rougeole survenue a 
16 mois, suivie de convulsions, une fiévre typhoide légére et un 
accés de rhumatisme articulaire aigu a lage de 6 ans. Elle n’a 
jamais eu de diphtérie. Ses premiéres régles apparaissent a 
15 ans 1/2, irréguliéres, en méme temps que s‘établit une anémie 
trés prononcés qui persiste 4 ou 5 mois. On ne trouve chez elle 
aucun symptome d’hystérie. 

Bien portante, d’aspect robuste, M'e B... n’offre aucun de ssignes 
de dégénérescence qui ont été décrits comme accompagnant gé- 
néralement l’insuffisance vélo-palatine. — Les incisives sont régu- 
ligrement implantées. Pas de canines surélevées; la bouche est 
fermée, la lévre inférieure non prolabée. Les oreilles sont bien 
ourlées, les lobules non adhérents; enfin elle n’a pas de hernie 
congénitale. 

Tout au plus peut-on remarquer une projection trés accusée de 
la machoire supérieure en avant des incisives inférieures. La 
voute a son aspect normal et n’offre aucune voussure. Sur la ligne 
médiane, la muqueuse qui la tapisse montre une ligne antéro-pos- 
térieure blanchatre et brillante correspondant ala suture des apo- 
physes palatines des maxillaires supérieures. Au toucher, le doigt 
reconnait une échancrure trés marquée du bord postérieur de la 
vote osseuse, et si l’on fail les mensurations, on trouve comme 
longueur de la voite : 

Sur la ligne médiane, 51 millimétres. 
Sur les cdtés, 56 millimetres. 
Le voile, de couleur normale, est chez elle plus long que de cou- 
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UN CAS D'INSUFFISANCE VELO-PALATINE 300 
lieu de 24 millimétres, longueur normale donnée par Lermoyez, i 
nous trouvons chez notre malade 28 millimétres. Enfin la profon- 
deur du pharnyx nasal, qui est normalement de 14 millimétres 
mesure dans notre cas 24 millimetres. 

Aussi cette grande profondeur du pharynx nasal permet-elle 
une rhinoscopie postérieure particuliérement facile. Un miroir 
laryngien no 4 passe sans difficullé et nous montre un cavum un 
peu rouge, libre de végétations adénoides. Le bord postérieur ~~ a 
vomer est oblique en bas el en avant. 

L’examen fonctionnel révéle deux variétés de troubles de la pa- 
role : 

1° Une sorte de chuintement dans lequel Jes sitflantes sont 
transformées en un son beaucoup plus doux tenant le milieu 
entre IL mouillée et le ch doux des Allemands. : 

20 Le défaut de prononciation le plus important chez elle est ce 
nasonnement qui présente en tous points le type de la rhinolalie 
ouverte de Kussmaul. Les voyelles A, 0, E prennent un timbre 
nasal et deviennent AN-ON-EIN, tandis qu’un miroir placé au-de- 
vant des narines est terni pendant leur émission. Les gutturales 
Q, K, G dur, sont légérement déformées. Les autres consonnes © 
sont conservées. 

La malade ne siffle pas et n’a jamais pu siffler. Elle éteint une 
bougie a 40 centimetres, et 4 60 centimétres en se pressant le nez. 
Lorsqu’elle parle, elle est vite essoufflée, elle fait quelques contorsions 
grimacantes du nez dont les ailes s’aplatissent pendant l’émis- 
sion des voyelles fortes, compensant ainsi, dans une trés faible 
mesure, l’insuffisance du voile. a 

L’examen des autres organes n’a rien d’intéressant. 

Le nez, pour lequel elle est venue consulter, montre quelques 
croiles mal odorantes sur une muqueuse rouge. 

L’oreille droite montre un tympan cicatriciel, adhérent en ar- 
riére, veslige d'une otile qui a suivi sa rougeole. 

Loreille gauche normale, et le normal aussi, n’offrent 
aucune particularité, < 
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Voila done une malade, qui, des incisives médianes a la 
paroi postérieure du pharynx, nous offre ,une longueur de dix 
centimétres, supérieure de quelques millimétres & la normale _ 
donnée par Lermoyez ; et sa votite osseuse est plus courte do 
plus d'un centimétre ! C'est done bien la une insuffisance re~ 
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lative, congénitale, et qui plus est, une insuffisance anato- 
mique. 

Dans quels cas, en effet, pouvons-nous observer ces diffé- 
rents symptémes fonctionnels? Dans les paralysies du voile, 
rarement congénitales ou primitives, et qui sont la plupart du 
temps consécutives & une maladie infectieuse, la diphtérie en 
particulier. 

Dans ces myopragies, d'origine nerveuse, fort bien décrites 
par Garel, qui se traduisent par des parésies momentanées, 
qu'il a comparées a la claudication intermittente de Charcot, 
et qu’il a observées chez certains neurasthéniques. 

Dans les perforations du voile, traumatiques ou succédant 
& un processus de destruction (syphilis, tuberculose). 

Mais tous ces cas sont pathologiques, il s’agit de lésions se- 
condaires ; et parmi les malformations congénitales suscep 
tibles de produire la rhinolalie ouverte de Kursmaul, nous ne 
trouvons que la division trés accentuée du voile ou de la votte 
reconnaissable a priort. 

L’insuffisance vélo-palatine est done une entité bien per- 
sonnelle, & laquelle il suffit souvent de penser pour la décou- 
vrir chez certains nasillards. Malheureusement son traitement 
est loin d’étre efficace. La prothése, outre qu’elle n’est pas tou- 
jours acceptée, ne rend pas de grands services et ajoute a un 
voile insuffisant une membrane, molle ou dure, qui joue le 
role passif du voile paralysé. La faradisation des piliers pos- 
térieurs a donné dans ces cas des résultats bien peu brillants. 
Et il faut s’en tenir & une éducation orthophonique pour obte- 


nir, pas toujours encore, quelque amélioration. | 
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SINUSITE MAXILLAIRE CONSECUTIVE 
A UN ODONTOME, AVEC FISTULE DANS L’ANGLE ") 
INFERO-INTERNE DE L’ORBITE bul 


M"’ A. Donato, 17 ans, est adressée & mon dispensaire par Son 


le D' Changarnier, oculiste. La malade en question présente 
de la conjectivite de l’ceil gauche, consécutive a un écoulement 
purulent se faisant par une fistule si¢geant dans l’angle inféro- 
interne de l'orbite gauche. La malade se plaint aussi de mal 
respirer du edte gauche et de moucher du pus. D’aprés la ma- 
lade, l’affection remonte a 7 ans. A la rhinoscopie antérieure 
je trouve dans le méat moyen des polypes muqueux baignant 
dans du pus; aprés avoir enlevé ceux-ci et fait un lavage du 
nez, je pratique léclairage de Heryng qui donne du cdté du 
sinus maxillaire gauche une obscurité nette. Le sinus frontal 
correspondant est transparent a l’éclairage. Une ponction dans 
le méat inférieur et un lavage du sinus & travers le trocart ra- 
méne du pus fétide par le nez et par la fistule orbitaire. La 
denture de la malade est en mauvais état et a la place de la 
canine supérieure gauche absente se trouve une fistule don- 
nant du pus 4 la compression de la gencive. J’ai pensé a une 
nécrose de l’alvéole et avais l’intention de la réséquer au mo- 
ment de l’opération radicale que j’ai proposée et quia été ac- 
ceptée. 

Le 29 mai 1904, avec l’assistance des D™ Larche et Achille 
Perrin, j'opére la malade et je trouve un sinus plein de pus et 
de fongosités. Au moment oi j’agrandissais en dedans la 
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bréche osseuse de la paroi antérieure du sinus, j’ai fait sauter 
un odontome correspondant 4 la canine absente ; odontome 
qui était la cause de la sinusite. J’ai curetté toute la cavité si- 
nusale sans négliger le prolongement sous-orbitaire, vu la fis- 
tule orbitaire, et aprés avoir fait l’hyatus artificiel classique, j'ai 
suturé l’ouverture buccale malgré le mauvais état de la gen- 
cive. Le lendemain de l’opération, ayant trouvé la gencive spha- 
célée et les points de suture partis, j'ai continué les pansements 
par l’ouverture buccale. 

Les quinze premiers jours aprés l’opération, des lavages 
quotidiens avec une solution faible au phénosalyl ont donné 
du pus fétide. 

Le 13 juin, en explorant le sinus j’ai trouvé un séquestre 
gros comme une amande provenant de la paroi interne du 
sinus et dont l’ablation a mis fin progressivement 4 la suppu- 
ration. A partir de ce jour, j'ai tamponné en laissant lorifice 
buccal libre. 

Le 2 juillet, l'orifice buccal était complétement fermé et quel- 
ques lavages par ’hyatus artificiel continués jusqu’au 8 juillet 
ont fini par ne plus ramener du pus. 

Si je fais cette communication c’est pour la rareté du fait, a 
cause de l'étiologie ; et en effet, je n’ai pas connaissance 
d’observation analogue publiée dans la littérature médicale. 
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Bordeaua, 41-4 aotit 1904 (*). 


et Vie Séances. — Jeupt 4 Aour. 


verture des abcés encéphaliques otogénes. 


Rapporteurs : Ricanno Borgy (Barcelone) ; 
(New-York); (Copenhague). 


extenso. Celui de H. Knapp le sera ult érieurement.) 


J. Towmast (Lucques). — Deux cas d’abeés cérébral de cause 
otitique. — 4°* Cas. — Une dame de 64 ans, atteinte d’otite 
moyenne aigué suppurée a gauche, post-typhoidique, présente, 
aprés un peu plus de vingt jours, de la mastoidite de Bezold. Fluc- 
tuation rétro-auriculaire, issue du pus quand on comprime les 
parties molles sous-mastoidiennes ; membrane tympanique perfo- 
rée dans le quadrant postéro-supérieur, affaissement de la paroi 
postérieure du conduit, céphalée, inappétence, faiblesse géné- 
rale. 

A l'opération on trouve non seulement de graves Iésions mas- — 
loidiennes et un abeés sous-mastoidien; mais une carie de la pa- — 
roiosseuse du sinus avec un abcés périsinusal, ainsi qu’une né-— 
crose du tegmen tympani. On enléve celui-ci ainsi qu’un centi- 


dure- -mére, on péne tre dans un abcés du lobe sphénotdal. 
Guérison en trois mois. * 
2° Cas. — Jeune homme de 15 ans, otite suppurée gauche de- 


(') Voir les numéros d’octobre et de novembre. 
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puis l’age de 5 ans. Depuis cing jours, douleurs spontanées dans 
la téte, V’apophyse et loreille malade. Mastoide douloureuse a la 
percussion. 

A Vopération on trouve un abcés qui siégeait dans la substance 
cérébrale au voisinage de l’os malade. Guérison en trois mois et 
douze jours. 

Il ressort de ces faits que le diagnostic de l’abcés cérébral oti- 
tique n'est pas toujours possible, et que cette lésion n'est sou- 
vent découverte qu’au cours de l’opération ou de l’autopsie, Dans 
l'abeés chronique cela est encore plus fréquent, Cela tient a ce 
qu’an foyer purulent ancien a peu de force d'expansion el com- 
prime peu a peu le tissu cérébral. En outre, comme l'abeés céré- 
bral otitique siége dordinaire dans le lobe temporo-sphénoidal 
dont les fonctions sont peu ou mal connues, les signes de la 
fonction lésée ou abolie nous font complétement défaut. De plus, 
le développement de l'abcés est trés lent et augmente peu ou pas 
la température ; de méme le foyer purulent enveloppé dans sa 
membrane influence peu la zone cérébrale environnante. C’est 
pourquoi nous n’avons pas eu de signes certains pour découvrir 
la présence de Vabeés. Nos malades guérirent cependant, parce 
qu’aujourd’hui on ne craint plus de faire une craniotomie, méme 
exploratrice, dés qu'il existe le moindre soupcon d'un abcés céré- 
bral, cette exploration étant faite avant ou pendant l’intervention 
sur la mastoide. 

Mac Ewen. (de Glascow). — Dans les abcés encéphaliques oli- 
tiques, il faut non seulement traiter le foyer auriculaire, le foyer 
cérébral, mais praliquer lexérése de tout le tractus morbide qui 
va de l'un &l’autre. L’inobservance de cette régle est une cause 
fréquente de récidives. 

ILest extrémement important d’enfoncer les instruments explo- 
___ rateurs du cerveau avec une grande douceur; trop de brusquerie 
ye 


ri 
peut causer d’irréparables malheurs. 

et Ii faut aussi savoir ne pas aller trop vile dans la succession des 
différents temps de l’opération. Spontanément, il se fait, au ni- 
-yeau des lésions, des adhérences dans I'espace sous-arachnoidien. 
Si, aprés avoir incisé la dure-mére, Mac Ewen constate l’absence 
dadhérences, il laisse en place un pansement phéniqué a 1/20° 
pendant vingt-quatre heures et incise ensuite le cerveau; les adhé- 
rences se sont formées. 

Pour la narcose, il faut préférer le chloroforme a l’éther, lequel 
donne de |’edéme cérébral. 


La pratique de l’auteur, qui est basée sur une expérience unique 


a 
= 
* 
: 
i 
a 
= 
4 


SAVANTES 
au monde, étonnera sans doute les lecteurs francais, pour ce qui 36 
est dudrainage. Il ne draine pas. Aprés lincision qu'il fait aussi 
large que possible, il fait un lavage avec la plus grande douceur — rn 
(faute de quoi ce lavage peut étre désastreux), el considére que, 
la pression intracranienne aidant, expulsion du pus est ainsi to- 
tale ; tout au plus quelquefois met-il une petite méche sur le tra- 
jet, mais jamais de drain proprement dit. 


G. Grapenico, (de Turin). — Sur un symptéme particulier des 
complications endocraniennes otitiques. — (A élé publié in extenso 
dans le numéro d’aodt 1904). 


E. J. Moure et Bainpec, (de Bordeaux), — Cing cents cas d'inter- 
ventions sur l’apophyse mastoide. — Les auteurs présentent, avec 
réflexions 4 l’appui, des tableaux synoptiques de 500 observations 
de malades opérés & la clinique olologique de la Faculté de Bor- 
deaux dans ces neuf derniéres années. L’étude de ces cas forme 
une statistique des plus instructives, 269 fois il a été fait une cure 
radicale, 231 fois un simple évidement de l’apophyse mastoide. 

Pour les 269 cures radicales il s’agissail 140 du cdté droit. — 
118 fois du cdté gauche (le cdté n’a pas élé noté 11 fois), chez 161 
hommes et 108 femmes. 

Pour les 234 mastoidites, 104 intéressaient le cdté droit, 109 le 
gauche (18 fois le cdté n’est pas nolé); il s'agissait de 140 hommes 
et 91 femmes. 

Le maximum de fréquence est de 10 4 20 ans pour les cures ra. 
dicales, de 20 & 30 pour les mastoidiles. 

On note 42 cholestéatomes, six phlébites du sinus latéral, neuf 
abeés extra-duraux collectés, cing abcés du cerveau, 12 labyrin- 
thites suppurées. 

Chez 143 malades il existait des lésions de la table interne du 
crane, par conséquent les méninges baignaient dans le pus et les 
fongosités, 

Dans 38 cas on trouva une procidence du sinus laléral; 22 fois 
il occupait la place de l’antre mastoidien et sa paroi venait affleu- 
rer le conduit; 16 fois il s’éloignait de moins d’un centimétre de 
ce méme conduit. 

Chez 10 malades il a été trouvé un groupe de cellules mastoi- 
diennes internes creusées dans la pyramide du rocher, entre le si- 
nus latéral et le massif osseux du facial, dans un plan sous-jacent 
aces deux organes et dans la direction du conduit auditif in- 
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Suit 'énumération des formes cliniques de mastoidites rencon- 
trées pendant l’intervention. 

142 cures radicales ont été faites a froid pour otorrhée chro- 
nique rebelle : les malades ont lous guéri ; 

127 en cours de complications : 18 ont succombé a la marche de 
leurs lésions et cela, malgré l’opération. 

Sur les 231 mastoidites opérées avec des complications plus ou 
‘moins sérieuses 217 ont guéri, 14 malades sont morts. 

De l'analyse des causes de décés et des particularités anatomo- 
cliniques rencontrées au cours des interventions les auteurs lirent 
des conclusions, fruit de leur expérience personnelle en chirurgie 
auriculaire. 


C Pott, (de Génes). — Sur le diagnostic d'un cas d’épilepsie 
probablement d'origine auriculaire. — [’auleura a présent en 
observation un cassur lequel il lui serait agréable de connaitre l'avis 
de ses collégues. Il s’agil d'un individu Agé de 36 ans, avocat, bien 
portant, sans précédents héréditaires ou personnels dignes de re- 
marque. Depuis deux ans, ilest au repos a cause d’une neurasthé- 
nie de surmenage. 

A partir du 14 mai 1903, il est alleint, a intervalles d’a peu 
prés un mois, d’accés d’épilepsie classique (perte de la conscience, 
convulsions générales clono-toniques, torsion de la téte et de la 
langue & gauche) d'une durée variable, accés que les médecins 
consullés interprétérenat comme une forme épileptique symploma- 
tique ayant probablement une origine intestinale. 

En mai de l'année courante, sans douleurs préliminaires, le pa- 
tient remarqua un écoulement fétide de loreille droite, qui conti- 
nua sans interruptions, abondant d’abord il est maintenant dimi- 
nué. L’examen objectif permit de constater l’existence d'un trajet 
fistuleux dans la paroi supérieure de la portion profonde du con- 
duit auditif osseux; le tympan est intact; Vaudition est bonne ; 
symptomes labyrinthiques absents; faible sensibilité a la pres- 
sion au niveau de l’allache supérieure du pavillon auriculaire. 
Sensibilité, motilité, rétlexes normaux : examen ophtalmoscopique 
négalif; urine normale; toutes les autres fonctions sont intactes. 
On remarqae qu’a partir du moment od les manifestations auri- 
culaires furent constatées, les acces épileptiques cessérent el ne 
se sont plus renouvelés. 

Le patient n’ayant pas jusqu’a présent cru devoir se soumettre 
a une opération, auteur demande s'il _n’existerait pas un rapport 
de causalité entre la lésion auriculaire et les acces épilepliques, et 
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il demande aussi quelle pourrait étre la nature d’un tel procés 
auriculaire, se manifestant avec les symptémes sus-indiqués. 


Massikr, (Nice). — Mastoidite double a réactions cérébrales, au 
cours d’ une infection 


fection de violentes douleurs Toreille avec ascension 
thermique. 

Appelé auprés d’elle, le 14 avril 1903, nous constatons de Van- oe 
gine érythémateuse, du catarrhe nasal, de l’otalgie violente avec 
irradiations dans toute la téte. Fiévre trés vive. Pas de réaction — eo 
douloureuse au niveau de la mastoide & Ja pression. Les deux tym- 
pans sont trés rouges, mais peu bombés. - 

La paracentése des tympans est renvoyée au lendemain : = 
Vintervalle I'écoulement auriculaire se fait spontanément, Séda- 
tion des symptomes auriculaire et céphatalgiques. Ecoulement 
profus biauriculaire Au bout de huit a dix jours, sans qu'il y ait ae 
eu auparavant une défervescence notable de la température, 
région mastoidienne des deux cdtés devient le siége d'une doulear 
vive, qui s’élend dans tout le crane avec maximum au niveau du 
vertex : surdité absolue, fiévre trés forte, langue saburrale, face 
vullueuse ; délire, abattement, prostration, quelques vomissements, 
Pas de signe de Kernig, pas de vomissements, pas de phénoménes | 
pupillaires bien nets; un peu de raideur de la nuque. L’écoule- | 
ment de loreille a notablement diminué. On nous fait — 
alors le 25 avril. Nous trouvons lamalade dans ce méme état d’a- 
baltement, La mastoide est trés douloureuse spontanément et ala _ 
pression : tout le crane est sensible. La malade est raidie. Les 
deux tympans sont trés rouges, ne secrélent plus et la mem- 
brane est tres bombée, déformée par une poussée congestive. 

Nous proposons la trépanation pour le lendemain et en alten- 
dant nous débridons largement les deux tympans. Les sy sa oo 
s‘amendent avee une rapidité étonnante ; pendant la nuit, la ma-— 
lade dort; les douleurs et la céphalalgie s’atténuent progressive-— 
ment en méme temps que se rélablit le flux suppuré auriculaire, 
La trépanation est différée, la malade s’améliore, rentre en con- 
valescence et guéril sans intervention rétro-auriculaire. Revu un 
an aprés en excellente santé et les oreilles en parfait étal. 

Cette observation prouve que le débridement large du 
peut suflire quelquefois & assurer le drainage d’une rétention mas- : 
toidienne alors que la trépanation parait indispensable. Elle prouve 
aussi que la symptomatologie d'une complication olique n'est 
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pas toujours proportionnelle 4 létendue et la gravité des 1é- 
sions. 


Paut Bauoer, (Paris). — Les méfaits de leau oxygénée en 
otologie. — L’eau oxygénée peut causer quelques accidents soit 
parce qu'elle est de mauvaise qualité, soit par suite de ses pro- 
priétés mémes qui peuvent agir défavorablement dans certains 
cas. 

1°, Accidents provoqués par l'eau oxrygénée de mauvaise qua- 
lité. — ll existe trois sortes d'eau oxygénée : Peau oxygénée mé- 
dicinale, l'eau oxygénée chirurgicale et l'eau oxygénée industrielle. 
Les deux premiéres, neulres ou trés légerement acides doivent 
étre seules employées en olologie. La troisitme est acide et pro- 
voque de l’olite externe diffuse. 

2°. Accidents causés par l'eau oxygénée de bonne qualité. a) au 
cours des pansements d’oreilles, usage prolongé peul amener 
la macération de l'épiderme : 

b) Au cours des otorrhées avec cholestéatomes, les cellules épi- 
théliales du cholestéatome gontlent sous l’action del’eau oxygénée. 
la tumeur se distend, d’oti accidents douloureux de rétention. 

c) Dans les opérations sur la mastoide, Quand il y a phlébite du 
sinus latéral avec sphactle de la paroi interne et abcés extra du- 
ral, des accidents terminés par la mort peuvent survenir un cer- 
tain temps aprés l’opération (8 a 10 jours) alors qu'il n’existail au- 
cune autre complication. A l'aulopsie, plaque de méningite dans 
la loge cérébelleuse développée & la faveur de déhiscences de la 
dure-mére qui ont donné passage a des bulles d'eau oxygénée 
chargées de particules septiques. 

ConcLusions. — 1°. Employer seulement l'eau oxygénée presque 
neutre. 

2°. Instiller dans le conduit quelques gouttes d’huile de vase- 
line, avant de verser l'eau oxygénée, pour éviter les brdlures et la 
macération de l’épiderme. 

3° Si les accidents sont constilués, suspendre l'emploi de l'eau 
oxygénée et panser le conduit et le pavillon & huile de vaseline 
slérilisée. 

Malgré ces quelques inconvénients de l'eau oxvgénée ils ne 
peuvent étre mis en balance avee ses immenses avantages. 


Ricuard Horruann (0resde). — Sur les opérations ostéoplas- 
tiques du sinus frontal dans les suppurations chroniques de ce 
dernier. — (Publié in extenso), ap, 
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G. Manu, (Paris). — Moulages sur nature : a) Cure radicale a 
dela sinusile maxillaire chronique (opération de Caldwell-Luc). a 
b). T'répanation dusinus frontal et évidement du labyrinthe et hmoi-_ 
dal, par le procedé de Killian, — Ces deux moulages sur natures 
d’aprés préparation faite sur le cadavre par l’auteur, ont été exé- Be 
cutés par Jumelin et sont édilés par Tramond. a 


Lae 


Le premier représente l’opération pour la cure radicale de la si- 
nusite maxillaire chronique d’aprés le procédé de Caldwell Luc, 
avec écartement de la joue permettant de voir d’un colté l’orifice | 
de trépanation par la fosse canine et d’autre part une coupe de 
profil de la téte — cloison enlevée — laissant apercevoir ie 
deuxiéme trépanation sinuso-nasale en méme temps que la dispo- 
sition de toutes les autres parties des fosses nasales et des cavilés 
accessoires. 

Le second figure la trépanation du sinus frontal et l'évidement 
complet du labyrinthe éthmoidal par le procédé de Killian, en res- 
pectant le pont osseux sus-orbitaire, avec effondrement du plan- 
cher du sinus et résection de l'apophyse montante du maxillaire 
supérieur. L’eeil, récliné en dehors, permet d’apercevoir nellement 


a 


la poulie du grand oblique en place et, au fond de la cavité cure- 
tée, orifice du sinus sphénoidal correspondant. 


Szenes, (Budapest). — Manifestations hystériquesau cours d'une 
otite moyenne aigué. — Un cas d’olile moyenne aigué que jai 
observée chez une jeune femme de vingt-trois ans fut des plus in- 
téressants. 

Cette femme est atteinte d’otite moyenne aigué aprés un vul- 
gaire rhume. La paracentése du tympan est pratiquée. A cause 
des symptOmes menacants de retention je fis trois fois la dilatation 
dela perforation et, aprés aspiration, le processus suppuratif de 
la caisse cessa apres le dix-sepli¢me jour. Mais cetle amélioration 
fut passagére et les douleurs peu prononcées du début augmen- 
térent de plus en plus, siégeant au fond de la caisse et s’irradiant 
vers le sommet de la téle et méme dans l’orbile. Toutes ces dou- 
leurs occasionnaient un affaiblissement de |’état général de notre 
malade. Nous connaissons les douleurs auriculaires, mais elles 
sont difficiles 4 différencier lorsqu’elles se manifestent chez un su- 
jet hystérique. Tel était ici le cas, car un neurologiste vint confir- 
mer mon diagnostic. Tous ces phénoménes d’hystérie disparurent 
au bout de quatre semaines. 

li faut conclure de ces cas qu'on doit, avant a intervenir, bien 
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différencier les douleurs symptOmatiques d'une affection organique 
de celles qui peuvent les simuler. 


Bouyer Firs, (Cautlerets). — Les algies hystériques de la mas- 
toide en chirurgie auriculaire. — L'auteur apporte une synthése 
de ses précédents travaux sur les algies hystériques de la mas- 
toide. Il rappelle qu'il en a apporté la premiére description clinique 
dans un travail fait en collaboration avecle D* Liaras, sur l’inspi- 
ration du D® Moure, en méme temps que Lannois et Cha- 
vaune, sans qu'il puisse exister entre eux de question de priorilé. 
Il rappelle que cette plaque d’hyperesthésie se localise a l’apo- 
physe, soit primitivement, sans qu'il existe de lésion organique 
quelconque de l’oreille, soit secondairement a une affection auri-— 
culaire ancienne, récente ou en voie d’évolution., Ne considérant— 
que cette derniére alternative il résume les différentes observations 
qu'il a rapportées et qui constituent aulant de problémes chirur- 
gicaux de diagnostic des plus difficiles. 

1°. Cas de sujets névropathes, chez lesquels la mastoide devient 
douloureuse au cours ou a la suite d'une affection suppurative de 
l'oreille. L’hystérie dans ce cas eXagére et prolonge le symptome 
douleur. Difficultés de diagnostic au point de vue d'une interven- 
tion, Le diagnostic se base sur la contradiction qui existe entre la 
marche favorable de la suppuration et la réaction douloureuse par 
trop intensive. Malgré lout l'erreur est possible. L’auteur rappelle 
des cas d’interventions inopportunes. 

2°. Cas de sujets névropathes, chez lesquels un cortége de symp- 
tomes cérébraux (photophobie, céphalée, vertige, délire) se sura- 
joutent a I'hyperesthésie de la mastoide au cours d'une affection 
suppurative aigué de l’oreille. La névrose est seule en cause et im- 
prime au tableau clinique l'aspect d'une méningite otogéne. Le 
diagnostic se base sur la dissociation entre les phénoménes auri- 
culaires et encéphaliques, sur les contradictions et l’exagération 
des signes locaux oliques et des signes généraux et fonclionnels, 
enfin sur le résultat négatif de la ponction lombaire. 

3°. Cas de sujets névropathes chez lesquels les mémes symptomes 
cérébraux viennent se surajouter & une lésion chronique et au- 
riculaire (cas de cholestéatome et d’otorrhée) pour simuler un 
abcés encéphalique otogene, mémes éléments de diagnostic. 

4°. Cas de sujets névropathes, porteurs d’algie mastoidienne chez 
lesquels la névrose crée le vertige et les bourdonnements, et les 
surajoute a une lésion chronique de loreille ayant entrainé la sur- 


* 
Be 
4 
ey 
~ 
ig A 
Py 
x 
- 
4 
‘Wigs 
= 


SOCIETES SAVANTES 


dité, formant ainsi un véritable syndréme labyrinthique hysté- 


C. Cuavuveau, (Paris). — Sur quelques points d’anatomie com- 


parée de la portion osseuse de l’oreille moyenne et de l’oreille 
externe, (cheval, buf, mouton, porc, lapin). —1 ° L’appareil au- 
ditifde transmission ne présente pas, chez le cheval, le mouton, 
le pore, et méme le lapin, les modifications anormales profondes 
que l’on remarque, non seulement chez les cétacés mammiféres 
complétement adaptés ala vie aquatique mais encore chez les 
chéiroptéres, les insectivores, les édentés, un grand nombre de 
rongeurs et mémes certains carnivores, tels que le chat. 

2°. Le tympanique est I’os le plus important tandis que la por- 
tion mastoidienne, bien qu’existant toujours et ayant méme un 
noyau d'ossificaltion indépendant, contrairement a ce qu’on voit 
chez ’homme et par contre ainsi que cela se passe chez le chat, 
est en quelque sorte atrophiée et cachée non seulement par la su- 
ture temporo-occipitale mais encore par l’apophyse postglénoi 
dienne, dépendance de l’écaille, qui simule ici l’apophyse mas- 
loide. 

3° L’époque de soudure entre les différentes portions du tempo- 
ral est variable suivant l’espece animale considérée, et, souvent 
l’indépendance reste complete. 

4°, La longueur du conduit auditif externe, son calibre, sa 
forme varient beaucoup méme pour les espéces rapprochées. Il én 
est de méme de l’épaisseur de ses parois. Le plus souvent trans- 
versal, il est trés oblique en avant et en dedans chez le pore et 
aussi un peu chez le cheval. 

5° Il y a toujours un rebord tympanique faisant une saillie appré- 
ciable sur les parties voisines, contrairement a ce qui existe chez 
homme. Au-dessous sont des cellules osseuses, dites mastoi- 
diennes. 

6° L’obliquité et la forme du tympan varient suivant |’espéce ani- 
male. En général cette forme est ovalaire & grand diamétre verti- 
cal; maiselle peut étre ronde, comme chez le pore et le Japin. 
L’inclinaison différe aussi beaucoup. 

7° Dirigée généralement d’avant en arriére et de dehors en de- 
dans la cavilé tympanique est nettement antéro-postérieure chez 
le pore etkle lapin. 

8° La cavité lympanique n’est pas une caisse, mais une sorte de 
capsule auditive trés renflée en bas, et sans forme bien détermi- 
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L’expérience m’a démountré qu’il fallait cependant prolonger le 
contact, lorsqu’il s’agissait de cautériser les cornets dans la rhinite 
hypertrophique. 

Dans les interventions surl’oreille, la technique varie suivant que 
larégion est tapissée d’un épithélium malpighien, comme la mem- 
brane tympanique, ou d’un épithélium cylindrique ou cubique 
comme la caisse. Dans le premier cas, on verse d’emblée dans le 
conduit une certaine quantité d’une solution alcoolique a1 pour 
10, et on prolonge l’anesthésie pendant 10 minutes au moins. Les 
résullats ainsi obtenus m’ont paru a peu prosidentiques a ceux du 
mélange de Bonain, avec cette différence toutefois qu’on n ‘observe 
jamais d’eschares superficielles, ou de perforations 
secondaires de la membrane du tympan. Lorsqu’il s’agit d’opéra- <. 
lions portant sur la caisse, l’anesthésie est excellente, si l'on a 
soin de déterger préalablement la muqueuse du pus qui la re = 
couvre. Quand la perforation est large, et qu'un liquide versé ne 
le conduit, pénétre aisément dans la caisse. La solution a 
30 suffit généralement. S’il s'agit au contraire d’un curetage 
travers une perforation moyenne il vavt micux porter au con-— 
tact du point malade un tampon imbibé d’un solution a 4 pour 
10. Mais dans tous les cas, on s’assurera avant d’opérer qu’un — 
deuxiéme tampon chargé de cocaine alcoolique ne réveille plus an ol 
sensations de brdlure. Je n’ai pu apprécier de mode d’anesthésie — 
dans |’extraction des osselets, ayant dd pour diverses raisons en- 
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dormir mes malades. 
Luc (Paris). — Méthodes combinées pour l’ouverture large des — 


fosses nasales. — Le travail de Luc s’appuie sur deux fails c ie. 2 
niques. Le premier concerne un jeune homme de 20 ans atteint — or 
d'un néoplasme de la fosse nasale et sinus maxillaire du 
gauche que l’examen histologique permit de considérer comme eee 

un fibro-sarcome. Les deux cavités simullanément envahies furent | 
ouvertes dans laméme séance par une combinaison de la mihet: 
Caldwell-Luc pour la cure radicale de l‘empyéme maxillaire a 
nique, avec la méthode de la fosse nasale. apg des parties 


cet organe, puis derriére l’aile du nez, enfin, aprés avoir fendu 
toute l’épaisseur de Ja lévre au-dessous de cette aile, se nla 
en longeant le fond du_ sillon gingivo-genial. Le sinus maxillaire 
fut ouvert au niveau de la fosse canine, et la fosse nasale au ni- 
veau de la branche montante du maxillaire. La plus grande par- % or 


tiede la paroi nasale du sinus ful respectée en vue d’éviter une dé- 
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née, quoiqu’en haut elle soit vaguement quadrilatére. Les fenétres 
sont notablement plus semblables que chez l'homme, 

9°La bulle proprement dite est largement cloisonnée, chez le 
cheval, divisée en cellules plus fines chez le boeuf, nettement spon. 
gieuse chez le porc, a cavilé unique chez le mouton et chez le 
lapin. 

40° Il y ades lJacunes fréquentes au niveau des principales su- 
tures que l’on observe au niveau de la caisse, notamment au toit 
prés du promontoire et sur le plancher du cdté du trou dé- 
chiré. 

41° Sauf la bulle le reste de la cavité tympanique et tout le con- 
duit sont compris dans un massif de tissu compact qui les prolége 
trés efficacement et qui ne laisse d’amas de lissu spongieux no- 
table qu’en arriére du cété de Ja région mastoidienne, et en avant 
du cété de lapophyse zygomatique. C’est la que pourraient se 
faire les fusées purulentes s’il survenait une otite suppurée, mala- 
die extrémement rare chez les animaux examinés. 

12° La forme des osselets différe peu en général de ce qu’on voit 
chez I"homme, sauf pour l’élrier qui est cubique chez les rumi- 
nants et chez le pore. 


Cornet. — De l'emploi du chlorhydrate de cocaine en solution 
alcoolique en oto-rhinologie. — Les solutions de chlorhydrate 
de cocaine dans I’alcool a 60°, utilisées en badigeonnages, offrent 
dans la pratique olo-rhinologique de grands avantages sur les 
solutions aqueuses. A titre égal l’anesthésie est obtenue d’une 
facon plus compléte avec la solution alcoolique: en général, on 
peul done utiliser des solutions alcooliques plus diluées, considé- 
ration de cerlaine importance, puisqu’il existe dans la littérature 
des cas d'intoxications suite de badigeonnages pratiqués 
avec des solutions aqueuses a 1 pour 10 En outre les solutions al- 
cooliques agissent plus rapidement : la sensation de cuisson qu’elles 
déterminent au contact des muqueuses disparait au bout d'un cer- 
tain temps, et l'on sait ainsi que l'anesthésie est obienue. Le fait 
est trés net dans l’anesthésie de la muqueuse tympanique et sur- 
tout de la muqueuse nasale. 

Lorsqu’on se propose d’intervenir dans les fosses nasales il con- 
vient de porter d’abord au contact de la muqueuse un tampon 
imbibé d'une solution de cocaine aqueuse, sans cette précaution, 
la sensation de brdlure déterminée par [alcool est intolérable. 
Mais au bout d’une minute au plus, on remplace le premier tam- 
pon par du coton imbibé d'une solution alcoolique a 4 pour 30. 
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prolongement vers la dure-mére; on fit un évidement complet. 


Les suites opératoires furent bonnes pendant trois semaines, 7 
puis le malade maigrit, devint morose, se plaignit de céphalée in- 


tense, toujours sans fiévre et sans autres symptémes cérébraux : 
seuls les vaisseaux de la réline sont congestionnés. On pense a 
l’existence d’un foyer cérébral. Seconde intervention. On élargit 
orifice du tegmen-antri, on incise la dure-mére épaissie : il sort 
plus de 250 gr. de pus épais et fétide. Aprés huit jours, mort. Au- 
topsie : le lobe temporo-sphénoidal est transformé en une large 
cavité communiquant avec le ventricule latéral. 


Onservation Il. — Sur deux cas d’abcés extra-dural. — 1° X., 
30 ans, souffrant depuis deux mois d’une otite moyenne aigué pu- 


rulente & droite, avec affaissement de la paroi postérieure ducon- 


duit, douleur péri-auriculaire. céphalée temporale, mastoide dou- 
loureuse @ la pression, trajet de la veine jugulaire trés sensible. 
Température 37,5 4 36,5 ; 

Opération. Ouverture de I'antre, pus coulant sous une certaine 
pression et avec pulsations, cellules détruites, ainsi que le tegmen- 
autri. Le pus baignait une large partie de la dure-mére temporale 
etla paroi du sinus laléral ; celui-ci est ponctionné et donne du 
sang pur. Curelage, drainage. Guérison en 7 semaines avec retour 
complet de l’ouie. 

2° X., 25 ans, écoulement de l’oreille gauche avec symplomes 
généraux fébriles ;a eudansla région mastoidienne un abcés qui fut 
incisé. Mal de téle périodique dans la région temporale; pusabon- 
dant et fétide, fistule mastoidienne. Opération: large incision surle 
trajet fistuleux ; Ja base de l’apophyse est largement détruite, un 
petit orifice de la voite de l’antre conduit a une collection extra- 
durale. La dure-mére est granuleuse, épaissie. Ce foyer occupait 
la région temporo-occipitale. La paroi postérieure du conduit est 
cariée. Evidemment de la caisse ; pas d’osselets, pus a diplocoques. 
Guérison un cing mois. 


Furer (Paris). — Otite suppurée double grippale, avec oedéme 
considérable et ischémie de la région temporale gauche. Trépana- 
tion. Guérison avec surdi-mudité consécutive. — (Publié in ex- 
tenso). 


Szenes (Budapest). — Présentation de préparations anatomo- 
pathologiques : a) Mélanosarcome alvéolaire giganto cellulaire 
de Voreille, — X.., Agé de quarante ans, souffleur au théa- 
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pression défigurante consécutive des téguments. Par cette large 
voie la totalilé du néoplasme put étre atteinte et extraite, au prix, 
ilest vrai, d'une hémorragie considérable. 

Dans la seconde observation de Luc il s'agissait de myxomes 
récidivants des fosses nasales entretenus par une sinusite maxil- 
laire chronique double compliquée d’ethmoidite. Aprés des tenta- 
lives répélées et infructueuses de cure dela suppuration éthmoido- 
maxillaire et des myxomes, par des ponctions multiples des sinus 
maxillaires et l’application des pinces plates de Pauteur aux laby- 
rinthes elthmoidaux, Luc se décida a pratiquer l’ouverture large 
des deux cavités nasales en combinant a l’ouverture de Moure, au 
niveau des apophyses montantes, la bréche inférieure de Killian 
au niveau du plancher des deux sinus fronteaux, et aussi louvers 
ture Caldwell-Luc pour l’ouverture des sinus maxillaires et Jeur 
large mise en communication avec les fosses nasales. 

Luc insiste particuliérement dans son travail sur l’avantage 
trouvé par lui, dans les cas de suppuration éthmoidale com- 
pliquée de myxomes, a étendre au plancher des sinus fron- 
taux, méme en l’absence d’une suppuration de ces derniers, la 
bréche de Moure qui occupe, comme on le sait, l’apophyse mon- 
tante du maxillaire. C'est en effet au niveau de le jonclion de ces 
deux bréches que l'on se trouve exactement en face du labyrinthe 
ethmoidal dont on se propose de pratiquer la compléte destruc- 
tion. En fait Lue réussit complétement dans ce cas a ouvrir la to- 
talité des cellules ethmojdales et a extraire toute trace du tissu 
myxomateux dont les cavités nasales étaient littéralement farcies. 
Depuis deux mois que l'opération a été pratiquée, les fosses na- 
sales qui peuvent étre facilement inspectées dans toutes les direc- 
tions, par le fait qu’elles ont perdu en grande partie leur disposi - 
tion anfractueuse, n’offrent pas de signes de récidive. 


Zia Nouny (Constantinople). — Abcés chronique du lobe tempo- 
ral gauche consécutif & une otorrhée avec cholestéatome. On- 
SERVATION I. — Un homme souffrant depuis cing ans d’une otite 
moyenne suppurée gauche est pris de douleurs mastoidiennes. 
L’'apophyse présente vers la base une tuméfaction circonscrite 
sans changement de couleur de la peau, et une légére sensibilité 
a la pression. 

Opération : aprés lincision de la peau le carré d’attaque est 
trouvé nécrosé et fongueux. L’antre, les cellules et la caisse sont 
remplis de masses cholestéatomateuses, les parois de l'aditus 
sont cariées, une fois que le tegmen-antri edt sauté on vit un 
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tre. Tumeur siégant sur le pavillon de Yoreille droite, Début, 
il y a trois ans. A l’inspection, la partie inférieure de l’hélix, la 
fosse scaphoide et le lobule sont normaux, mais le reste de 
loreille présente des bourgeons de différentes grosseurs. Parmi ces 
bourgeons, quelques-uns sont déja ulcérés et, entre eux, on voit 
de peliles tumeurs comme des grains de millet d’aspect bleuatre. 
Ceux-ci se trouvent également sur Ja paroi inférieure du conduit 
auditif et la partie antérieure du tragus. 

Dans la fosse ptérygo-maxillaire se trouve un ganglion du vo- 
lume d'une noix, avec d'autres plus petits. 

Jai pratiqué l’ablation totale du pavillon ; j'ai enlevé les tu- 
meurs mélaniques ainsi que les ganglions infillrés. La guérison a 
été oblenue dans l’espace de six semaines ; mais, trois mois aprés, 
j'appris que le malade se mourait avec les symptomes de la phti- 
sie pulmonaire. 

A l’'autopsie, on recherche en vain des infiltrations métasta- 
tiques. Mais il me semble que le délai de trois mois était trop 
court pour qu'il s’en produise, et je me demande si elles ne se- 
raienl pas survenues, si le malade n’avait pas été emporlté par la 
tuberculose pulmonaire. 

b) Epithéliome du_ pavillon de Uoreillee — Un homme de 
soixante el onze ans se présente, dans mon service, le 5 décembre 
1903, porteur d’une tumeur qui occupe les deux tiers inférieurs du 
pavillon de loreille droite, ayant tous les caractéres d'un carci- 
nome. Cerlaines parties étaient déja ulcérées, d'autres recouvertes 
d'une crodte, sous laquelle se trouvail du pus fétide. 

Dans la moitié postéro-inférieure du pavillon droit se trouvait 
une autre tumeur de la grosseur d'une noix. Le malade nous ra- 
conte que l’apparition de la lésion remontait & 6 ans et se déve- 
loppail lentement, mais que depuis trois mois l'augmentation 
étail rapide. La tumeur est fétide, occasionnant de fortes douleurs 
dans le pavillon. Le malade ne consentit a l’opération qu’au bout 
de trois mois, au moment ou apparaissaient des symptomes évi- 
dents de cachexie. C’est alors qu’a élé pratiquée l’ablation totale, 
avec quelques points de suturesen haut eten bas. La guérison 
marche réguliérement, bien que la plaie ait suppuré. 

L’'examen microscopique cenfirma le diagnostic macroscopique 
de carcinome. 

Les douleurs ont complétement disparu aprés l’opération, et, 
quinze jours aprés, il n’avait plus trace de cachexie. 

Je présentai le malade une premiére fois, aprés l’opération, a la 
section d’otologie de la Société hongroise des médecins de Buda- 
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pest, ef une seconde fois, au bout de deux mois, apres la guéri- 
son. Il est encore en observation encas d’accidents imprévus ou 


de récidive. 
c) Osteoma liberum meatus auditorii externi.— Une femme, _ 
igée de cinquante ans, sest présentée le 15 avril 1898, dans mon 


service. 
Avant lage de quatorze ans elle a eu une suppuration de 
loreille droite, et, depuis lors, Vorifice externe du conduit est — 
rempli par une tumeur. Depuis quelques jours, elle ne peut fer- _ 
mer leil droit et a des douleurs violentes dans la région située oe 
sous l’apophyse mastoide. Dans cette région existait une légére os 
fluctuation, c'est pourquoi j'ai fait une incision pour évacuer le 
pus. L’os était normal, mais j’ai dd, pour enlever la tumeur du | 
conduit auditif faire la méme opération que pour les corps a i" 

gers du conduit. Aprés décollement partiel du pavillon, j’enlevai 
la tumeur qui étail placée dans une cavilé a la partie postéro- 
supérieure du conduit auditif. Suture de la plaie et guérison par. 
premiére intention en douze jours. La paralysie faciale avait - 
paru apres l’opération. 
Dans la moitié inférieure du tympan, on voyait une cicatrice 
semblable & celles produites par une suppuration de la caisse. on 
Je crois que la tumeur étail une exostose du conduit, augmentant 
toujours de volume, se détachant comme tumeur distincte, que je 
nommerai osleoma liberum. L’abcés qui se trouvait sous Papo-— 
physe élait probablement d’origine hypostatique. 


Horrmann. (Dresde). — Démonstration de kystes dela ma- 
choire. — Démonstration de préparation, dessins, etc., de kystes — 
de la machoire. Indications sur la constitution du  kyste. Ses as- 
pects cliniques, son diagnostic différentiel ainsi que son traite- 
ment. 


Suarez DE Menooza (Paris). — L’anesthésie dans Yopération 
des végétations adénoides doit-elle étre la régle ou l'exception? ik s 
L’auteur montre tout d’abord que parmi les partisans de lanes- 
thésie générale dans l’opération des végétations adénoides I 
est loin d’étre établi en ce quiconcerne le choix de l'anesthésique. | 
Chacun avec des statistiques l’appui vaute et prone sa méthode 
lexclusion de tout autre qui ne donnerait qu’insuccés et acc 
de pone 
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breux cas de morts avoués et non avoués par les auteurs et dds a 
l'emploi de cet agent dangereux, S. de M. trouve qu'il est témé- 
raire pour ne pas dire criminel, de faire courir au malade un 
danger facilement évitable pour une opération aussi bénigne, et 
formule les conclusions suivantes : 

1° L’anesthésie générale pour l’'ablation des végétations adé- 
noides doit tre en régle générale proscrite comme une pratique 
injustifiée el dangereuse, car nul n’a le droit de faire courir 4 un 
étre humain un danger de mort pour une opération dont la durée 
ne doit pas se prolonger au dela de 15 secondes, et dans laquelle la 
douleur, de l’'avis méme des malades opérés sans anesthésie, peut 
étre considérée comme une quantilé négligeable. 

20 Les nombreux cas de mort par le bromure d'éthyle prouvent 
que le danger de la narcose par cet agent, quoiqu’en disent ces 
proneurs, est aussi réel que celui du chloroforme. 

3° On ne doit avoir recours 4 la narecose dans l’opération des 
végétations adénoides que dans les cas tout a fail rares et impos- 
sibles & définir d’avance, lorsque le chirurgien est convaincu en 
son Ame et conscience que des circonstances exceplionnelles, inhé- 
rentes & l’opéré peuvent justifier le danger que la narcose fait 
toujours courir. ; 

4° Si exposer quelqu’un aux risques de l'anesthésie pour une_ 
opération banale, peu douloureuse et facilement faisable a l'état” 
de veille, est une lourde faute qui peut amener de mortels regrets, 
aggraver cette faute, en assurant a l’entourage que l’anesthésie 
n’offre aucun danger, est un crime, car notre assurance menson- 
gére fait de la famille le complice inconscient du meurtre pos- 
sible. 

5° Ceux qui pensent autrement, en s’appuyant de trés bonne- 
foi, sur des raisons diverses plus ou moins soutenables, et ceux 
qui, inconsciemment et d’un coeur léger, croient devoir se livrer a 
une mise en scéne importante avec anesthésie pour lablation des 
végétations adénoides, devraient toujours se rappeler que « l’anes- 
thésie n’est autre chose qu'un empoisonnement limilé, premier 
stade de lempoisonnement général ; gue la dose mortelle peut 
étre éloignée de la dose utile, mais que trés souvent elle peul étre 
trés proche: que quelquefois le précipice cdtoie le chemin 
« (Dastre) et que, en somme, comme lI’a dit Verneuil, chaque 
fois que le chirurgien s’approche d'un malade, la compresse anes- 
thésique a la main, il fait naitre pour lui des chances de mort. 


Larite-Duront (Bordeaux) présente des appareils destines a 
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Vadministration du chlorure d’éthyle. — Leur principe est basé 
sur la nécessité de donner & la fois une quantité suffisante d’anes- 
thésique (10 centimétres cubes pour adultes) ce qui n’est pas réa- 
lisé avec les tubes a jet. 

Cetle instrumentation comprend : 

1° Un briseur destiné & casser une ampoule de 10 centimétres 
cubes, 

2° Une éprouvette permettant la vidange d’un grand bidon de 
chlorure d’éthyle. 

3° D'un masque pour son administration. 

L’avantage de ces appareils réside surtout dans la régularité et 
Vinocuité de lanesthésie dont le prix de revient est trés abaissé, 


G. Faract (Palerme). — Nouvelle pompe otiatrique. — La nou- 
velle pompe oliatrique, imaginée par l’auteur, et qui répond 
parfaitement au but proposé, consistle : 

{° En un moteur électrique, qui met en mouvement une pom pe 
a air, avec laquelle on peut obtenir une pression qui va jusqu’a 
trois atmosphéres. 

2° En un appareil destiné & rendre parfaitement stérile lair 
quwon envoie a loreille. 

3° En une soupape régulatrice, capable de donner constamment 
la pression veulue, et permettant de fractionner cette pression au 
quart d’atmosphére. 

4° En un petit ajulage, avec lequel on peut facilement insuffler 
dans Voreille, sous forme de pulvérisation, un liquide quelconque. 


Rourr (Valence). — De la dilatation de la trompe d’Eustache 
dans le traitement des otites moyennes séches. — Iustrumenta- 
tion. — L'auteur étudie rapidement la valeur de la douche dair, 
si universellement employée. Combinée a l'auscullation de 
loreille, elle rend de précieux services comme moyen de diagnos- 
lic ; elle donne de rapides succés dans les obstructions tubaires 
récentes ; mais elle est déuuée de toute valeur thérapeutique vis- 
a-vis des olites séches. Elle ne peut, en effet, remplir les deux 
conditions essentielles du traitement, & savoir la restitution de la 
perméabilité de la trompe et de la mobilité des osselets. 

Le cathétérisme de la trompe, c’est-a-dire sa dilatation pro- 
gressive par des bougies et la modification de sa muqueuse cons- 
litue pour auteur le traitement de choix de cette affection. Il at- 
tribue le défaut de généralisation de cette méthode si rationnelle 


« 
bs 
~ 
: 
¥ 
— 
«3 
cm 
: 
: 
x 
an 
> 


Pétrole. 


SOCIETES SAVANTES 


cependant, usilée depuis si longtemps pour les divers rétrécisse- 
ments, & une instrumentation défectueuse. 

L’'auteur établit quelles doivent étre les qualités de la bougie 
tubaire idéale et recherche si les bougies ordinairemeut usitées 
remplissent les conditions nécessaires. Les bougies de celluloid, 
de baleine, de gomme avec ou sans armature métallique, d’ar- 
gent vierge présentent toutes certains défauts que auteur met en 
relief. Il présente au Congrés : 

1° Une bougie d’acier avec une portion ressort el une portion 
dilatatrice qui remplit a peu prés toutes les conditions recher- 
chées ; 

2° Une modification de la sonde d’ltard permettant l'emploi 
plus avantageux des bougies d'argent vierge. 


Royet (Lyon). -- Sur le syndréme qui est la conséquence des 
symphyses salpyngo-pharyngiennes. En particulier au point de 
vue otique. 


T. Bospone (San-Remo). — Le pétrole dans le traitement de 
lozéne. — Dans le traitement de l’ozéne et du pseudo-ozéve Bo- 
bone se sert depuis quelque temps, avec succés, du pétrole. 
D’aprés lui, ce reméde agit sur la muqueuse nasale a la fois 
comme bactéricide et comme stimulant. Cette derniére action est 
augmentée par l’adjonclion d'un peu de strychnine. En outre, 
pour en masquer un peu l’odeur, Bobone y ajoule de l’huile d’Eu- 
calypte & odeur de citron. Il use cette formule : 


40 grammes. 
0,50 centigr. 
0,02 centigr. 


Huile d’Eucalypte odoris citri . 
Nitrate de strychnine. . . 


Technique. — Apres lavage antiseptique des fosses nasales, et 
éloignement des crodtes, suivi, les premiers jours, par application 
de cocaine, on trempe dans le pétrole ainsi préparé, des tampons 
d’ouate montés sur le stylet, el on badigeonne en frottant en 
guise de massage, la muqueuse nasale, en ayant soin de pénétrer 
daus toutes ses anfractuosités. Ce badigeonnage est fait une fois 
par jour. — Les crodtes et lodeur fétide disparaissent trés vite. 
La mugqueuse s'hyperhémie, secréte davantage. Bobone n’aurail 
pas observé, jusqu’a présent, de récidive. 


Liaras et Borper (Alger). — Du traitement du coryza atrophique, 
ozénateux par les courants de haute fréquence. — Les auteurs ont 
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expérimenté une méthode thérapeutique déja préconisée par Bordier 
et Collet, de Lyon. Ils Vont appliquée & un plus grand nombre de 
malade que les promoteurs. Ce mode de traitement avait paru 
donner & ceux-ci des résultats remarquables, & en juger par le 
compte rendu da Congrés pour Pavancement des sciences (Montau- 
ban 1902); une guérison compléte aprés un traitement de deux 
mois et une grande amélioration chez un sujet traité une dizaine 
de fois. Mais les expériences iniliales n’ont porté que sur deux 
cas, 

Liaras el Bordet ont soigné de la méme manieére, avec la méme 
technique dix malades. Sur ces dix malades ils en éliminent trois 
qui n’ont pas été suivis un temps suffisant. Les sept autres ont été 
traités d'une facon suivie & raison de deux séances par semaine 
pendant un délai variant de trois 4 quatre mois : a noter cepen- 
dant pour quelques-uns de petites irrégularilés. 

Voici les résultats constatés : la plupart des malades ont dé- 
claré que la séance d’électrisation leur procurait pour le reste de 
la journée et douze ou vingt-quatre heures aprés une sensation 
de soulagement ; ils avaienlt moins de crottes, mouchaient davan- 
tage et plus liquide, ils avaient la gorge moins séche. Puis cette 
amélioration tendait 4 disparaitre 4 peu prés complétement ; ce- 
pendant a la longue il a persisté un certain degré d’amélioration 
attribuable exclusivement, selon toute vraisemblance, au traite- 
ment électrique (puisque les autres traitements fails simultané- 
ment étaient réduits au minimum: irrigations détersives banales.) 

Ce mieux qui généralement a mis un certain temps & se mani- 
fester s’est maintenu méme aprés la cessation du traitement de- 
puis plusieurs semaines. Il s’est traduit par : 

to Une production moindre de crodtes, le mucus nasal est plus 
liquide. 

2° Moins d’ozéne. 

3° Objectivement, la muqueuse a paru un peu modifiée dans 
son aspect ; l'atrophie des cornets ne s'est guére améliorée ; les 
sécrétions paraissent moins crodteuses, moins vertes, plus li- 
quides. 

En somme : 

a) Le traitement par les courants de haute fréquence, un peu 
désagréable au patient est cependant trés acceptable. 

b) Ce traitement n’a pas paru sensiblement supérieur au mas- 

sage. 

c) I n’a pas donné & Liaras et Bordet les résultats brillants an-_ 

noncés par les promoteurs. ys 
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Peut-¢tre une nouvelle et plus ample expérimentation serait- 
elle utile. 

Govesceano, (Paris). — Présente un appareil pour les applica- 
tions endonasales de vapeurs médicamenteuses, 


C. J, Kanic, (Paris). — La sonde de Lucae paraffinée. — L’au- 
teur rappelle les avantages de la sonde a ressort paraffinée pour le 
massage direct dela chaine des osselets. En plongeant le petit 
godet de l'appareil dans dela paraffine en fusion on obtient une 
petite boule molle que l’on applique sur le processus brevis du 
marteau. Celui-ci s’enfonce dans la masse et le massage peut étre 
fait sans qu'il y ail frdlement de la membrane du tympan, évitant 
ainsi en grande partie la douleur et les lésions. 

Les cas qui, d’aprés l’auteur, bénéficient le plus de celte mé- 
thode sont ceux d’ankylose par épaississement de la muqueuse 
de la caisse chez des gens d’un certain Age (50 4 60 ans) sans hé - 
rédilé, ayant un éperon ou une déviation de la cloison avec rhinite 
hyperlrophique consécutive et congestion du tympan. Une fois le 
nez remis en état quelques séances de cathétérisme et de massage 
pneumatique les améliorent notablement. — On voit la congestion 
du tympan diminuer beaucoup ou complétement disparaitre, la 
voix chuchotée est entendue a plusieurs métres au lieu de 50 cen- 
limétres. Mais ces cas sont encore susceplibles d'une amélioration 
par le massage direct; il est nécessaire naturellement de faire dis- 
paraitre la congestion du tympan avant de recourir ala sonde pa- 
raftinée. 


C. J. Kaeyic, (Paris), — Modification de la sonde d'Itard en vue 
de faciliter le retour des liquides dans l'oreille moyenne. — La 
disparition des liquides épanchés dans l’oreille moyenne s’obtient 
généralement par le cathétérisme et cela par deux procédés : 
{1° résorption par les lymphatiques ; 2° refoulement vers la trompe 
d’Eustache et le pharynx nasal. 


On peul se convaincre de ce dernier procédé dans les cas ov 
’épanchement est muqueux, en examinant le bee de la sonde 
apres avoir retliré celle-ci — on le trouvera couvert de mucus. 


Mais le bec de la sonde ordinaire d'[tard obstrue la trompe et 
les liquides Lrouvant un obstacle a leur retour sont relaneés de 
nouveau dans la caisse, ce qui retarde la guérison. C’est avec diffi- 
culté qu’un peu de liquide trouve son chemin autour de la sonde 
dans le pharynx. 

Avec une sonde d’llard cannelée sur sa convexité, la cannelure 
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allant jusqu’au bec, cet inconvénient est en grande partie dimi- 
nué. Le courant de retour est facilité et les liquides reviennent 
dans le pharynx. 


C. J. Kanic, (Paris), — Contribution 4 étude du bougirdge de 
la trompe d'Eustache. Modification de la sonde d'Itard permettant 
simultanément la douche d’air comprimé et l’introduction in- 
dolore de la bougie. — Le bougirage de la trompe d’Eustache est 
toujours plus ou moins douloureux et la pénétration de la bougie 
est souvent rendue difficile soit par l’étroitesse de la trompe, soil 
par un repli de sa muqueuse contre lequel vient butter la bougie. 
Cest le frottement de celle-ci sur la muqueuse plutdt que la pres- 
sion qui produitla douleur, car lorsque la bougie a franchi listhme 
de la trompe et est au repos, la douleur produite par son intro- 
duction cesse rapidement et ne reprend que lorsqu’on veut retirer 
la bougie on lui faire faire un mouvement de va et vient. Puis il 
arrive souvent que ce frottement irrite la muqueuse, la fait gon- 
fler, ce qui diminue encore la perméabilité dela trompe, augmen- 
tant la surdité et les bruits subjectifs. L’emphyséme résullant de 
l'écorchure de la muqueuse (accident d'ailleurs sans gravité) est 
un autre des méfaits du bougirage. 

On peut obvier en grande partie & tous ces inconvénients en 
faisant simultanément le bougirage et la douche d’air. L’air dilate 
la trompe, aplanit les replis de la muqueuse et la bougie passe 
avec le minimum de douleur. 

A cel effet auteur fit remplacer l'anneau de la sonde d’Itard 
par un petit canal s’abonchant dans la lumiére du canal principal 
de la sonde, Ce canal latéral sert pour le passage de la bougie et, 
orienté dans le méme sens que l’anneau, indique en méme temps 
la direction du bec de la sonde. 

Comme pour faire passer simultanément lair et la bougie le 
médecin a besoin de ses deux mains, il faut que le malade lui- 
méme, ou bien que lui ou un aide maneuvre le coupe-courant, ce 
qui vaut mieux. Tl faut aussi un débit d’air comprimé dont on 
régle la pénétration au moyen d'un petit appareil (coupe-courant), 
placé an bout du tube amenant lair. Pour que Vintroduction de 
la bougie puisse se faire toujours de la main droite, il faut natu- 
rellement deux sondes, une — el une droite. 
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Avant de se séparer leCongrés a, sur la proposition de sa com- 
mission, décerné le prix Lenval a Gellé, de Paris (400 fr.) 
Alexander, de Vienne (200 fr.) 

Il a été décidé que le prochain Congrés international d’otologie 
aura fieu en 1908 a Budapest. Le professeur Boke a été nommé 
président du Comité d’organisation. 

Une proposition de Urban Pritchard de Londres tendant a 
ce que le congrés se réunisse tous les trois ans et non plus tous les 
quatre ansa été repoussée a une faible majorité. 


Séance du 29 octobre 1903 ('). 


Président : NAVRATIL 


Secrétaire : ZWILLINGER 


1. Potyak. — Corps étranger dans le sinus maxillaire droit. — 
Une femme agée de 49 ans est en traitement pour une pansinusite 
(sinus frontal, ethmoidal, deux maxillaires). Le sinus maxillaire 
droit a été ouvert par l’alvéole et la malade se fait des lavages. 
L’obtarateur qui maintenait le canal alvéolaire ouvert se cassa 
un jour et la malade n’en retira qu'une partie; l'autre, par des ma- 
neeuvres d’extraction praliquées par la malade fut repoussée dans 
le sinus, Quand la malade revint voir P. le canal était presque en- 
liérement fermé et il a fallu faire une dilatation méthodique, 
avant qu'il fat possible de retirer le corps étranger avec de petits 
crochets de Hajek. Le morceau retiré mesurait 22 millimétres sur 
cing. 

2. Potyak. — Angiosarcome de l'entrée du nez, — La tumeur 
a été enlevée avec l’anse froide, la base a été cautérisée. Quatre 
semaines plus tard, récidive sur place. 


3. Potyak présente un garcon de {1 ans, alleint de sténose 


(!) D’aprés les comptes rendus publiés par le D® Zwillinger. 
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sous-glottique de cause inconnue — On essaie le traitement spé- 
cifique. 


4. Baumcarten. — Synéchie des cordes vocales supérieures dans 
la commissure antérieure. — On voit chez la malade, quiesten- 
rouée depuis son enfance, une membrane s’étalant dans la com- | 
missure antérieure des cordes supérieures. Cette membrane, assez 
épaisse est de la méme couleur que le reste des cordes, parait 
tendue pendant linspiration, fait des plis pendant la phonation, 


La synéchie congénitale des fausses cordes est rare. 


de dysphagie et d’enrouement la suite de l'apparition de quel- 
ques aphtes dans la bouche. En été 1902, pendant deux mois, le yf : 
malade présentait les mémes symptomes. 


et rend par la bouche « des peaux », L’anuée derniére, une plaque 
blanche se montra a leeil droit, trois mois plus tard a l’eil 
gauche, 
Quand Onopi a vu ce malade, l'état était le suivant. Pas de ue 
phagie, seulement de ’enrouement. Dans le pharynx oral, lange” 7 
plaque blanche; dans le pharynx nasal, pendent des membranes — 
blanchatres. Sur le bord libre de l’épiglotte, sur sa paroilaryngée, 
sur les cordes supérieures, sur le cornet moyen droit, surla cloi- | 
son du nez on voit de petites plaques blanches. Les conjonclives 
sont en partie épaissies, en partie cicatrisées. Le malade a fait 
plusieurs traitements antisyphilitiques, Le diagnostic a été m., 
6. Oxon. — Polype du nez descendant jusque dans le larynx. 
— Une enfant de 3 ans 1/2 est présentée a0. pour des troubles __ 


d’aprés les lésions oculaires surtout. 


a 


bar 


5. Onoo1. — Pemphigus chronique des voies respiratoires su- ‘a 
périeures. — Un homme de 33 ans se plaint, en automne i?01, _- 
tres mobile, pediculee partant du cornet moyen, LU examen micros- 
copique montre qu'il s‘agit d'un polype myxomateux. 
7. ZwituinceR montre des préparations microscopiques prove- 
nant d’une tumeur de la cloison. 


Se Séance du 3 décembre 1903. 
Président : NAVRATIL 


Secrétaire : POLLACSCK 


{. NavratiL. — Papillomes multiples du larynx. — Trachéo- 
tomie, laryngofissure, transplantation d'un lambeau d’aprés 
Thiersch. Guérison. 


répondant a plusieurs objections dit que traite- 
ment eudolaryngé est a délaisser quand les chances d'une bonne 
exérése ne sonl pas manifestes. Quand, aprés la fissure du larynx, 
la plaie n’est pas trop grande, pour que la cicatrice ne géne pas 
la respiration, on peut fermer la plaie; dans les autres cas, il 
faut tenir la plaie ouverte et faire la transplantation apres 
Thiersch. 

Onopt raconte observation d’un garcon de 414 ans, chez lequel 
les papillomes ont été enlevés par voie endolaryngée. Apres réci- 
dive. Onodi a exécuté la laryngofissure, enlevé les papillomes et 
cautérisé au thermo. Malgré cette intervention, la récidive a eu 
lieu en terminant. 

NavaratiL dit que les papillomes demandent un traitement chi- 
rurgical, Si ces papillomes sont multiples et circulaires, la laryn- 
gofissure avec transplantation d’aprés Thiersch est le procédé de 
choix et met a labri de la récidive. 


2. Lipscner présente des préparations microscopiques provenant 
des papillomes enlevés chez un homme de 56 ans. — II insiste sur la 
rareté du cas, l’épithélioma étant le néoplasme habituel a cet 
age. 


3. Scuttter. — Deux cas de paralysie récurrentielle. — Le pre 
mer cas est intéressant parce que, cliniquement, un anévrysme de 
Yaorte ne s'est pas manifesté autrement que par la paralysie du 
récurrent gauche. Les rayons X ont démontré l’existence de l’ané- 
vrisme. 
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Le deuxiéme cas concerne un malade de 32 ans, chez lequel la 
paralysie de la corde droite (corde fixée dans la position médiane, 
bord légérement excavé) est occasionnée par un kyste de la glande 
thyroide. 


4, Tovorteyt. — Polypes du nez. 

Poxiacsck. — Préparations anatomiques. 

Dans la séance de cldture, de l'année 1903, Navratil fait l’histo- 
rique de la laryngologie en Hongrie, depuis Czermak a nos jours, 
publié dans Orvosi Hetilap, 1904, n° 1. 


SOCIETE OTO-LARYNGOLOGIQUE DE MUNICH 


Séance du 16 novembre 1903 


= 


{) Fesster. — Résection du maxillaire supérieur pour sarcome. 
Prothése. — Homme de 40 ans remarque un gonflement de la 


joue et du palais, depuis trois mois. La narine gauche secréte un 
pus fétide, les dents du maxillaire supérieur gauche se déchaussent, 
tombent et laissent a leur place des bourgeons bleuatres. 

A l’examen, Fessler constate de la cachexie. La joue est enflée, 
cedématiée. Le processus alvéolaire & gauche parait épaissi, la 
fosse canine remplie par une tumeur, qui parail en un endroit 
céder a la pression au doigt. La ponction ne raméne que du sang. 
La sonde passe a travers des bourgeons dans une cavité suppu- 
rante. Le septum est dévié a droite, par des prolongements que la 
tumeur pousse dans la cavilé nasale, Le cornet moyen parait in- 
tact. Pas de ganglions. Pas de syphilis. 

On exécute, le 21 décembre 1903, la résection typique, d’aprés 
Langenbeck. Pendant l’opération, on reconnait que Ja tumeur se 


(1) Compte rendu par Lautmann d’aprés Monatsschrift f. Ohrenheil- 


kunde, n° 1904. 
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propage jusque dans les cellules ethmoidales et l’os sphénoidal. 
Il a fallu s'avancer jusqu’a la base du crane, faire la ligature de la 
maxillaire interne. Ainsi, on obtient une cavilé de la grosseur d'un 
poing. On adapte dans cette cavilé un prisme en fil de fer tapissé 
de gaze iodoformée. Cette prothése intérimaire permet trés bien 
de fixer le lambeau cutané au nez et a l’angle labial. Le malade 
n’a pas eu beaucoup a souffrir aprés l’opération, parce que le voile 
n’a pas été sectiouné et que la prothése empéchant les faux mou- 
vements pendant la déglutition, le malade a pu convenablement 
se nourrir. La prothése a été remplacée au bout de cing jours, la 
plaie s’est cicatrisée en huit jours. 

Quinze jours aprés l’opération, le dentiste Henrich applique une 
prothése en caoutchouc durci qui est constituée de deux parties : 
une destinée a soutenir les parties molles de la figure et qui est 
introduite dans la bréche comme un pivot, une autre qui s‘articule 
avec la précédente, remplace la partie palatine et porte un dentier. 
Par cetle prothése, la grave mutilation que le malade a eu a subir 
est presque complétement effacée. Trois semaines aprés lopéra- 
tion, le malade avait completement changé a son avantage. Le 
malade a le jeu libre de ses yeux, de la bouche, pas de salivation, 
pas d’épiphora. L’examen microscopique de la tumeur confirme 
le diagnostic clinique de sarcome 4a cellules rondes. 


2) Henricu qui a construit la prothése donne une description 
détaillée de la piece. La rétraction cicatricielle dans la plaie est si 
grande que le malade est obligé de garder constamment l'appareil 
dans la bouche sous peine d’avoir de la difficullé et de la douleur 
pendant la réintroduction au bout de quelques heures déja. 


3) Trautmann donne des nouvelles d'un cas qu'il a opéré pour 
tuberculose de l'aryténoide, il y a trois ans et demi. Le malade se 
porte bien, aucune récidive locale. F. insiste pour recommander 
le traitement chirurgical dans les cas de tuberculose circonscrite 
du larynx. 


4) Hauc. — Corps étranger du conduit enlevé aprés séparation 
du conduit cartilagineux et conduit osseux. Garcon de 8 ans, 
porte depuis quelque temps un corps étranger dans l'oreille. L’au- 
dition a diminué depuis ce temps, depuis quinze jours le malade 
se plaint dun écoulement et de douleurs dans cette oreille. 

Examen : Conduit externe gauche tamétié rempli de pus, de sang, 
de granulations. Dans le fond, la sonde touche un corps dur, Le 


af 
‘a 
= 
¥ 
a 
4 
3 
om 
& 
2 
at 
= 
= 


SOCIETES SAVANTES 629 


seringage ainsi que l’extraction par le conduil paraissaient im- 
praticables. La douleur et les phénoménes autres (fiévre, suppura- 
tion, etc.) demandent l’extraction immédiate du corps étranger. 
ll a done fallu procéder par une voie nouvelle plus commode. 
Lextraction du corps étranger (noyau de groseille) a rencontré 
des difficullés, mais a réussi. Le tympan était perforé, le marteau 
avail subi une sublimation. On ferme la plaie opératoire et tam- 
ponne le conduit, la guérison est complete. 

Scuecn demande si les auristes sont souvent obligés de recourir 
a des voies artificielles pour extraction des corps étrangers. 

Have dit que c’est relativement rare. On y est obligé générale- 
ment quand, aprés des essais malheureux d’extraction, le corps 
étranger est trop enclavé, ou quand il y a des phénomeénes d’irri- 
tation et que le corps étranger ne se laisse pas facilement déloger. 
Mais généralement le seringage suffit, excepté pour le platre et la 
cire qui demandent une extraction spéciale. 


5) Hecut présente trois préparations de kystes de l'amygdale 
pharyngée. — Le premier cas concerne un boulanger de 21 ans 
qui est venu consulter pour une otorrhée chronique. L’amygdale 
pharyngée couvrait le vomer @ un tiers de sa hauteur. Elle était 
trés dure a sectionner. On voit sur l’amygdale disséminée une 
quantlilé de petits kystes. 

La deuxiéme préparation provient d’un tailleur de 16 ans qui 
était atleint de rhinite chronique, d'un éperon de la cloison et 
d'une énorme amygdale pharyngée. L’amygdale était normale a 
sa superficie, mais a l’intérieur elle portait un kyste de la gran- 
deur d'une féve, rempli d’une sécrétion verdatre. 

Le troisiéme malade, un mécanicien de {7 ans, souffre d’une 
otite moyenne suppurée chronique. A la rhinoscopie postérieure, 
on découvre des restes d’anciennes végétalions adénoides. La di- 
rection d'implantation était oblique de facon a ce que l’'amygdale, 
implantée plutét da cété droit, s’étendait vers la trompe gauche. 
Pendant l’'adénotomie (avec instrument de Schutz), plusieurs 

crotes de dimensions variables (d'un petit pois 4 une féve), sortent 

par le nez. L’amygdale montre dans son iutérieur un kyste multi- 
loculaire, remplissant tout lintérieur de l'amygdale. Plusieurs 
cellules du kyste ont gardé leur contenu caséiforme. 
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Séance du 16 décembre 1903 (*) . 

Président : SCHMIEGELOW. 


Secrétaire: JOnG. MOELLER 


NOrreGAARD. — Tumeur fibreuse prés du pavillon de l’oreille. — 
Une jeune fille de 13 ans portait devant le pavillon de loreille 
une tumeur mobile qui peu a peu a acquis le volume d'une noi- 
sette. Aprés extirpation, la tumeur a récidivé et cette fois-ci elle a 
pris des adhérences 4 la peau. Nouvelle extirpation en aodt 1903, 
qui est restée sans récidive jusqu’a présent. 

L’examen microscopique montre un tissu fibreux, avec peu de 
cellules, en somme une tumeur bénigne. Mais l’évolution ulté- 
rieure décidera sur Ja vraie nature. 


NOrRREGAARD. Le nasopharynx comme porte d’entrée des ma 
ladies. — La plupart des maladies de I’oreille, des voies respira- 
toires, des maladies des eufants, des fiévres rhumatismales, de 
l’endocardite, etc., prennent leur origine dans le naso-pharynx. 
Comme dans la peau, une plaie dans le cavum se complique de 
lymphangite et a la suite de lymphadénite, d’abcés péri-tonsillaire 
ou rétropharyngés, d’otite moyenne, d’infection généralisée, de 
fiévre rhumatoide, de pyémie, etc. Le catarrhe chronique res- 
semble a l’eczéma, qui, d’un point d’origine limité, se propage et 
puis guérit partout excepté sur son point d'origine. Souvent le 
eatarrhe chronique nait dans les premiers jours de la vie. La lym- 
phangite du nasopharynx est une des affections les plus fré- 
quentes des nourrissons, qui plus tard peut provoquer des intoxi- 
cations généralisées, l'urticaire, la diathése uratique, mais sur- 
tout l'intoxication partielle récidivante : le refroidissement. II 
faut done soigner radicalement la ee rene surtout 

enlever les végétations adénoides. 
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la suite de rhino-pharyngite aigué, ensuite un cas de septicémie 
avec issue fatale. Des cas d’élévation de température constante 
peuvent avoir leur origine dans une affection du rhino-pharynx et 
guérir aprés adénotomie. 

Bunt demande si Schmiegelow opére les adénoides pendant une 
poussée aigué. 


ral, mais s’il y a danger d’intoxication il opére malgré la fiévre. ae 
Bunt a vu une fois l’éclosion d’une néphrite aprés l’ablation 

des adénoides. Avant l’opération, les urines étaient normales. 
Gramustrup a observé la néphrite avec un abcés péritonsillaire, 

mais sans pouvoir affirmer laquelle des affections était la pri- 


Wap Krein. — Syphilis du larynx.- - Un homme de 42 ans 
avait depuis quelques semaines des douleurs en avalant et était — 
enroué depuis 6 mois. Il prétend avoir été tuberculeux, mais on — 
n'a jamais constaté des bacilles de Koch. L’épiglotte est infiltrée, 
surtout sur ses bords libres, l’intérieur du larynx en conséquence _ 
difficilement visible. La région inter-aryténoidienne est libre. — 
Toute la muqueuse est trés rouge. L’aspect de l’affection rappelle 
la syphilis. Malgré les dénégations du malade, un traitement 
antisyphilitique par Piodure de potassium a été institué qui 
amena la guérison. Aprés la guérison, le malade avoua avoir con- 
tracté la syphilis il y a 18 ans, 


ScumteGELow présente un garcon de {4 ans, qui, pour des pa- 
pillomes multiples du larynx, est soigné depuis huil ans. On avait 
essayé, sans résultat, la trachéotomie et la laryngofissure. Dans 
les derniers six mois, les papillomes ont disparu spontanément. 
S. conseille de ne pas faire des opérations graves pour des pa- 
pillomes, parce que souvent ils disparaissent spontanément, 


ScumieceLow n’opére pas pendant une poussée aigué en géné- 


maire. 
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Séance du 2 mars 1904. 
Président : SCHMIEGELOW 


GROENBECR. — Sinusite latente, compliquée d'’exophtalmie et 
d'amaurose. — Un homme de 51 ans est atteint d’exophtalmie, 
d’amaurose complete et de parésie de plusieurs nerfs moteurs de 
Veil gauche. Ophtalmoscopie négative, aucun trouble subjectif du 
cété du nez. A l'examen on trouve dans le cOté gauche du nez des 
polypes muqueux et une carie partielle du cornet inférieur. On 
enléve les polypes et le cornet. Maintenant on constate du pus 
provenant de l’ethmoide. On netloie l’ethmoide et le sinus sphé- 
noidal. A la suite de ces interventions, l’exophtalmie et la parésie 
des muscles disparaissent, mais l’amaurose persisle. Il reste en- 
core a ouvrir une sinusite maxillaire. 


Grotnpech. — Laryngite fétide chronique chez un malade at- 
teint de rhinite fétide atrophique. — Un serrurier de 18 ans est 
atleint d’ozéne et de laryngite chronique avec accés de suffoca- 
tion. Au-dessous des cordes on constate un diaphragme, com- 
posé de crodtes noirates, portant une ouverture étroite. On enléve 
les crodtes aprés injection d'eau salée. Malgré un traitement va- 
rié, poursuivi pendant six mois, il est impossible d’arréter la for- 
mation des crodtes dans le larynx, tandis que le netloyage du nez 
est facile. Il existe une fétidité provenant de la gorge et non pas 
du nez. La muqueuse du larynx est trés anesthésiée. 


ScuMigcELow, — Otite suppurée chronique. Cholestéatome. Né- 
crose du labyrinthe. Guérison. — Une femme de 56 ans est prise 
45 jours avant son admission a |‘hépital Saint-Joseph, de douleurs 
dans l’oreille, de tuméfaction de la face droite et de paralysie fa- 
ciale. Elle se plaint seulement de la paralysie faciale, croit 
autrement étre en bonne santé. On trouve davs le temporal 
un cholestéatome de la grandeur d'une noix qni avail pro- 
gressé jusqu’a la dure-mére et touché la base du rocher. Le 
canal latéral a été trouve érodé, Aprés extraction d’un séquestre 
de la grandeur d'une feéve, le liquide cérébrospinal s’échappe en 
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quantilé pendant quatre jours. Neuf jours aprés l’opération, la 
malade se plaint de nausées, de céphalée, de fievre (39°), de vomis- 
sement, de frissons, de verliges. On fait la trépanation de la loge 
cérébrale postérieure et moyenne, mais on ne trouve pas de pus, 
ni dans le cervelet, ni dans le cerveau. Mais on trouve dans la 
profondeur de la plaie, au-dessous du promontoire, des masses 
cholestéatomateuses qui conduisent jusqu’a la pointe du rocher. 
On enléve la plus grande partie du rocher et le limacon. De nou- 
veau le liquide cérébro-spinal coule pendant huit jours. Le malade 
se rétablit lentement. 


Gottties Ktarr. — Abcés du cerveau. — Une jeune fille de 29 ans 
est atteinle d’otite suppurée depuis son enfance. Depuis quatre 
mois, elle a des céphalées, de temps en temps des frissons. On 
procéde a la cure radicale. Trois semaines aprés l’opération, la 
température monte a 40°3. La malade tombe dans un état sopo- 
reux, elle présente de la bradycardie, parésie faciale, vomissement. 
On trépane la fossé cérébrale moyenne, dans diverses directions, 
sans tomber sur du pus. On raméne un liquide floconneux mé- 
langé d’air, L’amélioration consécutive est durable, malgré la 
persistance d’un peu de fiévre. Guérison. 


Watp Kuen. — Suppuration chronique de l’oreille avec polype 
comme cause d'une toux tenace. — Chez une jeune fille de 24 ans, 
ni ’examen des voies respiratoires supérieures, ni auscultation 
he pouvaient expliquer une loux tenace. A la suile du traitement de 
son olite suppurée et surtout de l’ablation d’un polype, la toux a 
disparu. 


Warp Kirin. — Corps étranger dans le conduit gauche de 
loreille. — Un serrurier ressent, pendant le travail, une douleur 
dans l'oreille et reste un peu sourd depuis. Dans le fond du con- 
duit on trouve un corps étranger qui se laisse difticilement mobi- 
liser avec un cr ochet. C’était un morceaude fer en forme de pyra- 
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Le nettoyage opératoire du bulbe de la veine jugulaire dans les cas 
de pyémie auriculaire, (Die operative Ausriiumung des Bulbus 
Jugularis, in Fillen otogener Pyimie, par le prof. GRUNERT 
(4 vol. Vogel, éditeur, Leipzig, 1904 ) 


= Nous n’avons pas & faire ressortir ici le progrés considérable 
réalisé dans la chirurgie cranienne et auriculaire par l’ouverture 
du bulbe ou golfe de la veine jugulaire pratiquée systématique- 


ment dans certains cas de thrombo-phlébite étendue a cette ré- 
_ gion spéciale de l’appareil veineux du crane. Disons seulement, 


ee — qu’arrivant a la suite des remarquables travaux de Zaufal, de 
ih? _ Lane et de Ballance, cetle nouvelle hardiesse chirurgicale vient a 
1 son heure reculer la limite qui semblait s’imposer & nos moyens 
d'action, dans certaines formes de pyémie auriculaire, et nous 
permetire de sauver bon nombre de malades qui eussent pu étre 
ee justement considérés auparavant comme voués a une mort cer- 
taine. 

Granert et a Piffl revient le mérite d'avoir été indépendam- 


ment l'un de l'autre les pionniers de cette voie nouvelle ouverte a 
- notre intervention : le premier accédant au golfe jugulaire par la 


brache mastoidienne postérieure, c’est-a-dire en reséquant l’apo- 
physe jugulaire de l'occipital; le second par la bréche pré-mas- 

 toidienne, c’est-a-dire par la résection du plancher de la caisse. 


_ Nous devons toutefois faire remarquer que Grunert eut en méme 
eg? temps que Piffl, et indépendamment de lui, l'idée de cette der- 
3 niére voie, puisque, en méme lemps que celui-ci pratiquait son 
_ opération sur le vivant, il tentait de la pratiquer sur le cadavre, 
en raison des difficultés spéciales que sa méthode mastoidienne 
— ~postérieure lui semblait présenter par le fait de certaines disposi- 
ag lions anatomiques exceptionnelles. 
—— Leutert parait avoir été le promoteur inconscient de la nouvelie 
méthode en prouvant que des faits précis la participation fré- 
quente du golfe jugulaire Ja thrombose sigmoide, el méme la 
limitation possible de la phiébite cette région spéciale de l’ap- 
 pareil veineux crdnien. Ce qui ne put que retarder l’avénement 
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des interventions directes sur le golfe jugulaire, c’est l’observation 
de nombreux faits indiscutables dans lesquels, malgré la _partici- 
pation indéniable du golfe a la thrombo-phlébite, les malades 
avaient guéri par la simple ouverture du sinus sigmoide combi- 
née avec Ja ligature de la jugulaire. Mais, a cdlé de ces cas heu- 
reux, il y en avait d'autres dans lesquels, en dépit de cette 
double maneeuvre, le chirurgien assistait impuissant a la conti- 
nuation du processus pyémique, avec son cortége de métastases 
variées el son aboulissant fatal. On parvenail bien parfois a en- 
rayer les accidents en pratiquant le déblayage du golfe jugu- 
laire grace a des lavages combinés, pratiqués par le bout central 
du sinus sigmoide et par le bout supérieur de la jugulaire liée ; 
mais trop souvent ces manceuvres se montraient inefficaces, et 
c'est la constatation de ces échecs qui fil simullanément germer 
dans le cerveau de Grunert et de Piffl Vidée d'une action chirur- 
gicale directe sur le golfe jugulaire 

Débarrassée de tous les détails techniques auxquels nous au- 
rons a nous arréter ullérieurement, la conception de la méthode 
en question est la suivante : transformer le long et tortueux tun- 
nel représenté par le sinus sigmoide, le golfe jugulaire et la veine 
jugulaire en un sillon, par le fait de la résection de leur paroi 
externe,’sillon facile & désinfecter & fond, sur le moment, et a sur- 
veiller et & maintenir aseplique ullérieurement. 

Avant d’aborder l’étude anatomo-pathologique et clinique de la 
thrombose bulbaire, l’aulteur consacre quelques pages substan- 
tielles & ’'anatomie normale de la région et toul parliculigrement 
i un détail de cette région & peine effleuré dans la plupart des 
traités d’anatomie descriptive et dont la configuration et les rap- 
ports ont, dans le sujet qui nous occupe ici, la plus grande impor- 
tance, puisqu’il sert de loge osseuse au golfe jugulaire el en re- 
produit assez exactement les dimensions et la forme: nous 
voulons parler de la fosse jugulaire. Grunert insiste beaucoup sur 
ses extrémes variétés, non seulement d’un sujet & l'autre, mais 
aussi d'un cété a l'autre de la téte d'un méme sujet. En régle gé- 
nérale, de méme que le foramen jugulare dont il représente une 
partie, de méme aussi que le trone veineux qu’il loge, il est 
sensiblement plus développé a droite qu’a gauche. Nous verrons 
plus tard les conséquences cliniques importantes de cette parti- 
cularilé, 

Plus grandes encore sont les différences d’un sujet & un autre, et 
celles-ci_ sont généralement liées a la situation du sinus 
dans lapophyse mastoide. C’ est ainsi que, lorsque le sinus est p placé 
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636 
en arriére, il se continue habituellement sans forte inflexion avec 
la veine jugulaire, que si au coutraire il occupe dans l’apophyse 
une position antérieure, langle prononcé qu'il fait avee la veine 
en se continuant avec elle a pour ‘conséquence un violent choc de 
l’ondée sanguine en arriére au niveau de cette jonction, choc par 
suite duquel l’os encore mou, et qui n’a pas encore adopté sa 
forme définitive dans les premiers temps de la vie, se creuse plus 
ou moins fortement en arriére, donnant naissance & une dépres- 
sion plus ou moins profonde, pouvant, dans certains cas, non 
seulement soulever le plancher de la caisse réduit alors 4 une 
minceur extréme et parfois méme percé de lacunes, mais aussi 
s’insinuer dans l’épaisseur de sa paroi interne, en refoulant le li- 
magcon, ou encore s’étendre dans |’épaisseur de la paroi posté- 
rieure de la pyramide, ou enfin vers la mastoide et l’étage posté- 
rieur du crane. 

Ainsi qu’il a été dit plus haut, le golfe jugulaire se moulant sur 
la fosse jugulaire, qui lui sert de logette, participe aux mémes 
variations de configuration ‘et d’étendue. Lorsque celle-ci est trés 
profonde, il senroule presque sur lui-méme, décrivant une forte 
sinuosilé d’ou résulte un véritable phénoméne de remous du sang 
& son intérieur, particularité dont nous verrons plus loin les im- 
portantes conséquences anatomo-pathologiques. 

Grunert s’atlache ensuite a décrire les voies de circulation vei- 
neuse collatérale susceptibles de jouer un rdle important, soil fa- 
vorable pour le rétablissement de la circulation enrayée par une 
thrombose, soit néfaste dans la transmission de l'infection phlé- 
bitique. 

C'est d'abord et surtout le sinus pétreux inférieur, recueillant le 
sang du sinus caverneux, de la veine auditive interne, des veines 
cérébelleuses inférieures, des veines de l'aqueduc du limacon, du 
vestibule et de la fosse subarquée, traversant le foramen jugulare, 
a sa partie la plus interne, et se jetant sous un angle trés oblique, 
soil dans la partie supérieure de la veine jugulaire, soit dans le 
tiers inférieur du golfe jugulaire, soit & union de la veine et du 
golfe. 

C’est ensuite la veine condylienne postérieure unissant la partie 
terminale du sinus sigmoide avec les veines cervicales profondes 
et les plexus vertébraux, longeant le canal du méme nom, quand 
il existe, et, dans le cas contraire, s’échappant du crane par le fo- 
ramen jugulare. 

C'est enfin la veine condylienne antérieure communiquant en 
arriére avec le plexus spinal et se jelant antérieurement soit dans 
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le golfe jugulaire, soit dans la veine jugulaire (parfois par un 
trone commun avec le sinus pétreux inférieur), et communiquant 
presque avec la veine condylienne postérieure. 
ll résulte de la description de cet appareil veineux vai: ' 
que le golfe jugulaire représente, a l’union de la circulation vei- ; 
neuse intra et extra cranienne, une sorte derenflement ampullaire, — 
sinueux, considéré par Mac Ewen comme un réservoir sanguin 
ayant pour réle d’éviler & l’encéphale des phénoménes d’anémie su- 
bite au moment de la distole cardiaque. Mais Gruner fait remarquer, | 
a la suite de Leutert, que cette méme disposition ampullaire, m 
assure l’approvisionnement continu de l'encéphale,ason revers,en 
cas d’infection phlébitique, le sang éprouvant, lors de son passag a 
a travers cette partie élargie de la principale branche efférente . 
la circulation veineuse encéphalique, un ralentissement on ne peut 
plus favorable au dépdt de colonies bactériennes. Mais ce qui favo- 
rise tout particuliérement cette éventualité c’est que le sommet = 
du G. J. représente une sorte ‘!e coin mort pour la circulation, — a < 7 
d’autant plus qu’aucune branche collatérale ne débouche a ce ni- © ae 
veau. Il se produit donc la, en méme temps qu'un phénoméne de ooh 


ae 


remous dans l'ensemble du vaisseau di son trajet sinueux, un 
vérilable arrét dans la progression du liquide sanguin; et tout = 


semble préparé ainsi pour la production de la thrombose et de la 
colonisation microbienne. 

La thrombo-phlébite se présente dans le golfe jugulaire limitée 
& lui, ou accompagnant d’autres thromboses sinusiennes; d’autre 
part, primitive ou secondaire & la thrombo-phlébite, d’autres ca- 
naux veineux communiquant avec lui. 

A la’suite de Leutert, Grunert insiste sur la facilité avec laquelle 
la thrombose primitive du golfe jugulaire peut passer inapercue 
dans les autopsies, surtout si elle est pariétale, et sur la nécessité, 
pour éviter cette omission, de pratiquer l’examen du golfe jugu- 
laire sur le rocher détaché du crane. En oulre, comme toutes traces 
microscopiques de la thrombo-phlébite pariétale ont pu dispa- 
railre au moment de l’autopsie, il est indispensable de pratiquer 
"examen histologique de tous les points de la surface interne du 
vaisseau rendus suspects par le fait de légéres inégalités ou de 
modifications de coloration. L’auteur reconnait d’ailleurs qu'il est 
bien difficile de déterminer le caractére primitif ou secondaire de 
la thrombose bulbaire, les thrombus primiltifs ayant pu étre ba- 
layés par la circulation au moment de l’autopsie. La difficulté at- 
teint son summum quand la thrombose bulbaire coexiste avec 
d'autres thromboses en continuilé avec elle. Quant ala difficulté 
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consistant a différencier une thrombose vraiment pariétale d’avec 
une thrombose antérieurement oblitérante, puis partiellement 
fondue par la suppuration et balayée par l’ondée sanguine, elle 
pourra étre surmontée grace & la connaissance de ce fail, que la 
thrombose parictale est caractérisée par sa surface lisse et ses 
contours nets. 

Eu vue de déterminer la fréquence de la thrombose bulbaire 
comparativement a la thrombose sigmoide, Grunert a dressé le 
tableau des cas de thrombose sigmoide suivis d'autopsie observes 
par lui depuis année 1896, parce que ce n'est que depuis celle date 
que Leutert a appelé lattention sur limportance de examen du 
golfe jugulaire dans les autopsies de pyémie auriculaire. Or, sur les 
37 faits figurant dans ce tableau, le golfe jugulaire ne s'est montré 
indemne de thrombus que 13 fois, D’autre part, sur les 24 cas de 
thrombose bulbaire, la thrombose ne se moutra isolée que trois 
fois; elle figura 24 fois associée a d’autres thromboses sinusales. II 
ressort done clairement de celle statistique que la thrombose isolée 
du golfe jugulaire est une lésion rare ; el les autres auleurs qui se 
sont occupés de la question soit parvenus au méme résullal. Gru- 
neil arrive en oulre comme d'autres auteurs a la conclusion, que 
la thrombose isolée du golfe jugulaire et la thrombose pariétale du 
miéme vaisseau se montrent avec une prédilection marquée dans 
les formes aigués. En effet: sur ses 24 cas de thrombose bulbaire, 
3 étaient pariétales (dont 2 isolées et 4 associée) et ces trois cas 
appartenaicnt a des formes aigués. D'autre part, les trois cas de 
thrombose bulbaire isolée mentionnés plus haut se montrérent 
également dans le cours d’olites aigués. Grunert croit devoir altri: 
buer la fréquence de la thrombose pariétale dans les formes ai- 
gués & use virulence des germes propre aux formes aigués et 
amenant la mort avant que le thrombus ait le temps de devenir 
oblitérant. 

Passant a l'étude pathogénique de la thrembo-phlébite bulbaire, 
lauteur lui reconnait une étiologie commune avec la thrombo- 
phiébite sinusienne, mais aussi une ¢liologie particuliére pour la- 
quelle il propose la classification schématigue suivante : 

a) La thrombose du golfe jugulaire peut étre d’origine trauma- 
tiqgue, et alors résuller d'un traumatisme direct (paraceutése lym- 
panique, curetlage, lentatives dextraction d'un corps élranger de 
la caisse). Ces cas sont évidemment exceplionnels, el exigent 
coume condition une extréme minceur cu méme de vérilables 
déhiscences du plancher de la caisse. 

4) Elle peut étre leffet d'une infection par contact a travers le 
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plancher de Ja vaisse, soit, comme dans les cas précédents, a la- 
faveur d'une minceur anormale ou de déhiscences du plancher de 
la caisse, soit & la suite de la suppuration de cellules osseuses 
contenues dans ce plancher, et dont le drainsge ne peut étre que 
défectueux ; ou bien Tinfection du golfe jugulaire s’opére par 
l'intermédiaire de veinules traversant le plancher de la caisse, ou 
par le conduit du rameau auriculaire du vague ou par celui du 
rameau de Jacobson, l’os pouvant demeurer intact. 
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Dans ce cas un abces péri-bulbaire peut servir d’intermédiaire 


entre infection de la caisse est celle du bulbe jugulaire. Celte i 
variélé d’abcés siége au-dessus du sommet du golfe qui s’en 
trouve coiffé et le sépare du plancher de la caisse, On ne doit pas 
les confondre avec les abcis péri-bulbaires, secondaires a la 
thrombo-phlébite bulbaire qui siégent sur les parties lalérales du 
golfe jugulaire. 

c) Le golfe jugulaire peut enfin étre infecté par voie indirecte, 
embolique. 

Ici Vinfection bulbaire se fait par le passage dans le golfe ju- 
gulaire de microbes provenant d’autres sinus et qui s’y arrétent 
et y élablissent leurs colonies & la faveur du ralentissement du 
courant sanguin a lintérieur du golfe jugulaire et du phénoméne 
de remous dont il a été question plus haut. 

Le caractére secondaire de cette variété de thrombose peut étre 
difficile & déterminer, lorsqu’on a affaire a des cas o& le throm: 
bus primitif a été balayé par Pondée sanguine. D’ailleurs Granert 
émet en principe que l'on ne doit considérer un thrombus pariétal 
du golfe jugulaire comme l’effet de infection direcle par contact 
que si le thrombus adhére a la face du golfe contigué au plaacher 
de la caisse. 

Dans la majorité des cas Ja thrombose bulbaire se produit par 
extension continue d'une thrombose sigmoide, ou pétreuse infé- 
rieure, 

Plus loin, dans un chapitre intitulé : Dangers de la thrombose 
bulbaire, Vauteur éludie le pronostic spécial comporté par celle 
localisation dé la thrombo-phlébile sinusienne. 

Si, par le fait dela situation du golfe jugulaire en dehors de la 
cavilé crdnienne, son infection ne risque pas, comme celle des sinus 
intra-craniens a proprement parler, de se transmettre aux méninges 
ni a l’encéphale, en revanche elle implique un pronostic d'une gra- 
vilé spéciale résultant, non seulement de la situation profonde du 
golfe jugulaire qui le rend difficilemeat accessible a notre interven- — 
tion, mais aussi de la richesse des voies anastomotiques qui y dé- 
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bouchent et qui transportent trop souvent l’infection a d'autres ca- 
naux veineux, dont quelques-uns échappent complétement a nos 
moyens d'action, ou aboutissent a la formation d’abcés péri- 
veineux, a la base du crane ou dans la profondeur de la nuque. 

Les principales de ces voies anastomotiques sont le sinus pé- 
treux inférieur et les veines condyliennes. Le danger du transport 
des germes infectieux par elles croit évidemment en raison de 
leur calibre qui est d’ailleurs sujet a de fortes variations, Cest 
ainsi que dans un cas l'auteur a vu le diamétre de la veine condy- 
lienne antérieure atleindre un centimétre. 

Par suite de la direction presque verticale du sinus pétreax infé- 
rieur, cest le plus souvent lui qui transmet l'infection au golfe ju- 
gulaire : mais la réciproque peut avoir lieu, et alors la thrombose 
se trouve transmise du golfe jugulaire au sinus caverneux et aux 
sinus du coté opposé. Dans un cas, Grunert la vil transmise par 
la méme voie aux plexus basilaire el spinaux. 

Par les veines condyliennes la phlébite bulbaire est transportée 
dans les plexus basilaire, spinaux, verlébraux, et dans les veines 
profondes de la nuque. Qu’une seule des deux veines s’ouvre dans 
le golfe juguiaire, le résullat est le méme,’puisque ces deux veines 
communiquent dans |'épaisseur de l’os. 

Ainsi que nous venous de le dire, ces mémes voies anastomoti- 
ques, si nombreuses, qui s’abouchent dans le golfe jugulaire peu- 
vent servir d’agents conducteurs pour la formation et le transport 
de véritables abcés par congestion auxquels l’auteur accorde une 
place importante dans son travail. 

i° L'abeés peut étre intra-veineux. Il résulle alors de la fonte 
puralente d’un thrombus intra-bulbaire susceptible de gagner le 
thrombus jugulaire concomitant ; ou bien, si cette veine est libre, 
le pus bulbaire descend a son intérieur comme dans un drain na- 
turel et s’arréte au niveau de la ligature jetée sur elle. 

2° Tant au niveau du golfe jugulaire que de la veine jugulaire 
secondairement infectée, l'abcés intra-veineux peut devenir extra- 
veineux, soit par infiltration de proche en proche, soit consécuti- 
vement a une fistule de la paroi vasculaire. 

3° Une fois constitué, l'abcés extra-veineux peut a son tour fu- 
ser dans des directions variées : vers le médiastin, ou sous la base 
du crane, et jusque dans la profondeur de la nuque. Ces abces 
profonds de la nuque sont de la part de l’auteur l'objet d'une 
étude détaillée. 

Amenés dans cette région soil par la thrombo-phlébite, soit par 
la péri-phlébite condylienne, ces abcés cheminent, soit de haut en 
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has, soit horizontalement sous la base du crane, a la faveur du 
décubitus, le nerf hypoglosse se trouvant souvent baigné dans le © 
pus, @ son passage dans le canal condylien antérieur, formant 
dabord de petites collections séparées qui finissent par confluer 
en un vaste abcés logé sous le fascia profond, au niveau du 
triangle inter-musculaire profond de la nuque. Ainsi collecté au — 
voisinage étroit de l'articulation atloido-occipitale, le pus peut 
latlaquer, provoquant une arthrile secondaire susceptible d’étre 

interprélée cliniquement d'une fagon erronée ; ou bien il perfore la — 
membrane oblitérant le trou occipital, et pénétre dans le canal 
spinal. Comme exemple remarquable des fusées multiples qui 
peuvent se produire dans les cas de ce genre, l’auteur cite l’his- 
toire d'un de ses malades (le nommé Schmidt) chez qui le pus, — 
aprés avoir longé le sinus pétreux inférieur et les rameaux vei- 
neux anastomoliques en relation avec lui, gagna les plexus basi- 
laire et spinaux, provoquant la formation d'un abcés extra-dural, 
au niveau du bord antérieur du trou occipital. De 1a il descendit 
autour de la dure-mére spinale jusqu’a la deuxiéme vertébre cer- 
vicale, puis perfora la membrane obturatrice entre l’atlas et l’oc- 
cipital, et s’accumula au fond du triangle musculaire de la 
nuque ; mais, dautre part, au niveau de I’étage postérieur du 
crane, il perforait la dure-mére et provoquait une lepto-ménin- 
gite mortelle. 

Grunert estime que, tant pour la thrombose bulbaire isolée que 
pour l’associée, le diagnostic n’en est guére possible en dehors 
d'une opération exploratrice ; ce n'est qu’exceptionnellement que 
l'on pourra par la palpation cervicale reconnaitre une thrombose 
jugulaire et soupconner la coexistence d’une thrombose bulbaire. 
Généralement méme on ne pourra diagnostiquer une thrombose 
assoviée qu’aprés exploration du sinus sigmoide et de la jugulaire. 
Le diagnostic se fait alors de deux facons : 1° quand le sinus sig- | 
moide, ayant été débarrassé de son thrombus jusqu’au foramen ‘ 
jugulare, on constate : ou bien qu'il s’écoule du pus, ou bien | 
qu’il ne s’écoule pas de sang du golfe jugulaire; 2° quand la jugu- 
laire ayant été liée au-dessus du trone th, ling. fac., le bout su- 
périeur de la veine se montre vide, 

Le diagnostic est particuligrement difficile en cas de thrombose 
pariétale. I faut commencer alors par éliminer une thrombose 
possible du sinus sigmoide par le procédé Ed. Meier-Whiting. 
Pour cela, le sinus sigmoide ayant été dénudé sur toute sa lon- 
gueur, on le vide de son sang en le comprimant avec les deux in-— 
dex rapprochés et appliqués sur son extrémité périphérique, puis, 
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laissant l'un des index en place, on éloigne l’autre jusqu’a lextré- 
mité centrale du vaisseau, tout en continuant de le comprimer, et 
on Je maintient vide en insinuant un petit tampon d’ouate entre 
le sinus et la paroi osseuse, & chacune de ses extrémilés. On peut 
alors ouvrir le sinus et inspecter sa surface interne. 

Ce ne sera que tout a fait exceptionnellement que l'on pourra 
étre amené a soupeonner Ja thrombose bulbaire par le fait de 
l'apparition de quelque signe de compression ou d'irritation de 
l'un ou de plusieurs des trones nerveux qui traversent le trou dé- 
chiré postérieur. 

Les indications de Pouverture chirurgicale du golfe jugulaire 
sont posées par l'auteur avec beaucoup de méthode et de clarté 
et résumées par lui-méme de Ja facon suivante : 

a) On onvrira le golfe jugulaire primilivement : 

4° En cas de thrombose oblitérante ou pariétale, limitée a sa 
cavilé, 

2° En eas de thrombose bulbaire associée a d'autres thromboses 
sinusales, quand les lésions osseuses s’étendent jusqu’au foramen 
jugulare. 

3° Quand la participation du golfe jugulaire a la thrombose sig- 
moide s‘accompagne d'un état pyémique grave. 

b) On ouvrira le golfe jugulaire secondairement au sinus sig- 
moide, quand aprés ouverture de ce sinus et ligature de la jugulaire, 
on verra persister une fiévre intense et un état pyémique grave. 

c) On ne touchera pas au golfe jugulaire si, apres ouverture du 
sinus sigmoide, la fiévre se montre comme jugulée et que le throm- 
bus bulbaire n’offre pas de signes de fonte purulente. 

Si, au contraire, aprés défervescence, on observail la fonte pu- 
rulente da thrombus bulbaire, il serait indiqué d’en favoriser 
Vexpulsion : 1° par le bout central du sinus sigmoide, a la faveur 
de pressions exercées sur le cou, ou par des lavages pratiqués par 
une canule introduite dans ce bout central (auteur recommande, 
cette séance terminée, d’assurer le maintien de la béance du bout 
central du sinas en y introduisant une méche de gaze); 2° par le 
hout supérieur de Ja veine jugulaire liée (aussi l'auteur recom- 
mande-t il de toujours laisser la plaie du cou ouverte, méme si la 
veine parail saine, afin que l’on soit prét a ouvrir son bout supé- 
rieur, cl mieux encore a en réséquer la paroi externe, dés que 
lon surprend des signes d’extension de la thrombo -phlébite a son 
intérieur) ; 3° au moyen de lavages combinés par le bout central 
du sinus et le bout supérieur de la veine ; lavages qui devrout étre 
assez forts pour amener lexpulsion du thrombus bulbaire, mais 
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non assez pour déplacer le thrombus occupant l’embouchure des — 

branches veineuses collatérales. a 
d) C'est A ces mémes manceuvres, non opératoires, que l’on re 

courra si, aprés ouverture du sinus sigmoide, la fiévre persiste, x. : 


mais modérée. Dans ie cas od, au contraire, elle reprendrait le 
caraclére pyémique grave, ne plus se contenter de ces simples 
manwuvres, mais procéder a louverture du golfe jugulaire. 


Nous voici parvenus a la description de la technique opératoire 
de Pouverture du golfe jugulaire. 
D’abord Grunert nous expose sa méthode & proprement parler, ae 
cest-a-dire la méthode mastoidienne postérieure. 
Préalablement, méme dans les cas aigus, on aura praliqué l’évi- 


jugulaire aura été liée (et auteur insiste pour que cette ligature 
soit pratiquée au-dessus du trone th. ling. fac., afin d’éviter le 
passage de r infec tion par ce trone veineux, Enfin, le sinus sig- 
sible. Il s‘agit maintenant de réseclion osseuse 
qu’'au foramen jugulare. La pointe mastoidienne une fois enlevée, 
on ne tarde pas a se trouver en présence de l’apophyse transverse 
de l’atlas qui souvent barre la roule vers le trou déchiré posté-— 
rieur. Il faut done la réséquer au moyen d'une pince coupante, — 
mais pas trop profondément, afin de ménager Vartére vertébrale. 
Il reste alors a réséquer un pont osseux représenté en grande par- 
lie par lapophyse jugulaire de loccipital. On commence par dé- 
tacher Vinsertion, & ce niveau, du muscle droit latéral de la téte. 
Pour larésection osseuse terminale, Grunert conseille Vemploi de 
la gouge que l'on commencera par appliquer trés en dedans, tout 
pres du bord externe de l'apophyse condylienne de loccipital, en 
placant l'instrument parallélement au plan médian. On continue a = 
ensuite & l'appliquer de dedans en dehors. Sur une longueur de bs: 

un centimétre, & partir du bord externe de lapophyse condy- _ 

lienne,on ne risque pas de rencontrer le facial. Une fois enlevé un pa, 
copeau de { centimétre de large, continuer avec la gouge en l'ap- 

pliquant te ri de haut en bas, d’arriére en avant, de facon 
a éviter le facial. Le golfe jugulaire une fois mis au jour, on s’as- <, 
sure qu'il n’existe pas d’abcés péri-bulbaire, puis on louvre a partir 

du sinus sigmoide; on réséque méme complétement sa paroi 
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externe. On peut facilement de la sorle, aprés en avoir extrait le 
thrombus, déblayer |’embouchure des branches collatérales, et no- 
tamment celle du sinus pétreux inférieur. 

On passe alors a l’inspection du bout supérieur de la jugulaire, 
et sielle parait infectée on procéde a son ouverture et a la résec- 
tion de sa paroi externe a partir de la ligature qui y a élé jetée, de 
facon a réaliser la conception idéale de la transformation du 
tunnel sigmoide-golfe-jugulaire, en un sillon. 

La dissection de la veine jugulaire nécessitée pour ce temps ter- 
minal de lopération n’est pas sans difficultés quand il existe de la 
périphlébite dans laquelle le tronc veineux se montre a peine recon- 
naissable. Pour la mieux suivre, Grunert conseille de glisser une 
sonde & son intérieur, & la facon d’an mandrin. On évitera, au 
cours de cette dissection, de léser les nerfs de la 44e et de la 
42° paire. En revanche on n’aura pas scrupule a sectionner le 
muscle stylo-mastoidien et les artéres auriculaire postérieure et 
occipilale. 

L’opération, telle qu'elle vient d’étre décrite, n’offrirait pas de 
difficultés spéciales dans le jeune age, puisque la majorité des 
opérés de Grunert étaient des enfants, et Hansberg a pu la prati- 
quer avec succés sur un enfant de 4 ans. 

En revanche, l’'auteur signale comme constituant un obstacle 
insurmontable a son exécution une anomalie anatomique décrite 
par Zaufal et consistant dans l’existence, & égale distance de 
l'apophyse condylienne et de la suture occipito-temporale, d’une 
apophyse & laquelle il donne le nom de paracondylienne et qui. 
s'arliculant avec l’apophyse transverse de l'atlas, formerait une 
barriere infranchissable, derriére le bord inférieur du recessus ju- 
gularis. 

La constatation d’une anomalie semblable constiluerait une in- 
dication & donner la préférence a l'autre méthode décrite par 
lauteur et qui, ayant été pour la premiére fois praliquée sur le 
vivant par Piffl, est connue sous le nom de cet auteur. Relative- 
ment facile, chez les sujets dont le plancher tympanique est 
mince el surtoul quand cette paroi osseuse .est creusée de déhis- 
cences meltant au contact la muqueuse de la caisse et la paroi 
du golfe jugulaire, elle offre des difficultés d’autant plus grandes 
que le plancher en question est plus épais, et elle expose alors 
@autant plus a la lésion du facial. 

Comme la méthode de Grunert, celle de Piffl exige préalable- 
ment l’évidement pétro-mastoidien, la ligature de la jugulaire et 
Vouverture du sinus sigmoide. Elle consiste dans la résection du 
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plancher du conduit, en se tenant le plus en avant possible et 
méme en empiétant sur la paroi antlérieure du conduit auditif, en 
vue d’évitee le facial qui sera fortement attiré en arriére par un 
écarteur, tandis que dans la méthode de Grunert c'est en avant 
qu'il doit ¢tre attiré. Mais, en se portant en avant dans la profon- 
deur, on songera au danger de léser la carotide interne, danger 
qui d’ailleurs varie beaucoup d’un sujet a l'autre. 

On a reproché a l’ouverture chirurgicale du golfe jugulaire d’ex- 
poser le malade a un certain nombre de dangers immédiats ou 
consécutifs. L’auteur les passe successivement en revue, et arrive 
aux conclusions suivantes : 

{° La lésion du facial. Il est parfois difficile d’éviter la compres- 
sion ou le tiraillement du nerf par l’écarteur refoulant fortement 
en avant la lévre antéricure de Ja plaie. Il en résultera tout au 
plus une paralysie transitoire du nerf. Quant a sa section, elle 
peul et doit étre évilée. L’auteur n’en a pas observé un seul 
exemple sur les douze cas opérés par lui. 

2° La blessure de l’artére vertébrale. 

Nous avons vu que cet accident était susceptible de se produire 
au moment de Ja résection de l’apophyse transverse de l’atlas. On 
en diminuera le danger en évilant de saisir d’emblée une trop 
grande épaisseur d’os avec la pince coupante. 

3° La blessure des nerfs traversant le foramen jugulare. Grunert 
considére ce risque comme tout a fait imaginaire, le golfe jugu- 
laire étant ouvert par sa face externe, tandis que les troncs ner- 
veux en question occupent sa face interne. 

4° Danger inhérent a la brusque interruption de la circulation 
veineuse, 

Celui-ci n’est pas imaginaire. Il résulte de la suppression 
de la circulation veineuse sur toute l’étendue du long tra- 
jet représenté par le sinus sigmoide, le golfe jugulaire et la 
veine jugulaire, jusqu’a la ligature jetée sur cette derniére. Mais 
il est variable suivant les cas. D'abord, étant donné que dans la 
majorité des cas, le canal veineux sigmoido-jugulaire est plus dé- 
veloppé du droit que du cdlé gauche; il sera en général 
moindre lorsque l’opération sera praliquée du cdté gauche, 
puisque dans ce cas la circulation compensatrice trouvera de 
l'autre cdté une large voie pour son rétablissement. 

D’autre part, le danger en question sera modéré quand il s’agira 
une thrombose lentement formée dans le cours d'une olorrhée 
chronique, et ayant laissé a la circulation collatérale compensa- 
trice tout le temps de dériver l’afflux sanguin du cOté malade vers 
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le cdté opposé. Si,dans ces conditions, l'opérationjest pratiquée, la 
nouvelle géne qu'elle apporte a la circulation pourra étre sans 
effet facheux. Il en va évidemment tout autrement quand il s‘agit 
daccidents aigus, laissant a celle circulation supplémentaire a 
peine le temps de s’établir, surtout si la thrombose n’est encore 
que pariétale au moment de l’intervention. 
En fait, ces craintes théoriques n’ont élé que trop confirmées 
dans plusieurs cas. Aux faits de cet ordre déja signalés par 
W. Schulze dans un travail antérieur Grunert en ajoute d’autres 
observés par lui-méme. 
Le tableau clinique se présente sous deux aspects. Dans les 
formes graves il est facile & résumer : lopéré ne se réveille pas : 
du sommeil chloroformique il passe au coma pré-agonique. Dans 
les formes moins graves susceptibles de guérison les sympltomes 
observés sont assez analogues a ceux d'une méningile, et con- 
sistent surtout en des alternatives d’agitation extréme et de som- 
nolence. 
Dans les cas suivis d’'autopsie les lésions constatées ont été les 
suivantes : hypérémie encéphalique par stase; nécrose par slase ; 
extravasats sanguins ou hémorrhagies véritables, méningées ou 
parenchymateuses. 
Grunert estime que, si dans certains cas lopéraltion semble bien 
provoquer ces accidents de troubles circulatoires intra-craniens, 
alors que lobstacle au cours du sang était déja constitué par le 
fait d'un thrombus oblitérant étendu, il faut incriminer le chloro- 
forme venant subitement ajouler aux mauvaises conditions circu- 
latoires préexistantes son action paralysante sur le coeur. 
La conclusion pratique qu’il tire des constalalions précédentes 
c'est que l’ouverture bulbaire bilatérale doit étre systématique- 
ment rejetée, 
Dans un dernier chapitre Grunert apprécie la valeur thérapeu- 
lique de la méthode proposée par iui. . 
Il vy aurait lieu, dit-il, de rechercher : 
1° Ce que donne l’opération dans les cas de thrombose bulbaire, 
isolée ; 
2° Ce qu’elle donne de plus que l'opération sigmoido-jugulaire 
dans les cas de thrombose bulbaire, associée a la thrombose sig - 
moide. 
Mais il reconnait que la solution de la premiére de ces ques- 
tions est actuellement impossible, puisqa’il n’a pas été opéré jus- 
quici un seul cas bien avéré de thrombose bulbaire isolée. 
Il envisage donc seulement la seconde question, 
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Or, par lui ou par d'autres l’opération bulbaire a été pratiquée 
dix-huit fois (le fait Bellin-Laurens n’était pas alors 
connu de l'auteur; et c’est un sucees de plus). De ces faits trois 
sont a déduire parce qu'il n’y avait pas de thrombose bulbaire chez 
les opérés en question. Sur les quinze opérés qui restent dix 
ont guéri, ce qui donne une proportion de 66 et 2/3 0/0 de 
guérisons. Or, la statistique de Korner relative & l'opération pure- 
ment sigmoide sans ouverture du golfe jugulaire est de 58,4 0/0. 
il ya done avantage a lactif de Popération bulbaire, d’autant 
plus que la participation du golfe jugulaire a la thrombo-phlébite 
augmente la gravité du pronostic et qu'il est avéré que cette par- 
ticipation manquait chez la plupart des opérés de la statistique 
de Korner. 

Grunert est toutefois le premier & reconnaitre l'insuffisance de 
sa présente statistique, et au lieu de trop insister sur les chiffres 
précédents il préfére se poser la question suivante : 

L’opération bulbaire a-t-elle donné, dans chaque cas ot elle a 
a appliquée, tout ce que l'on attendait delle; et apres une 
analyse attentive de chaque cas il conclut a laffirmative. U 
semble bien, en effet, ressortir de cette analyse que, du fait de 
l‘opération, tout nouvel apport de germes infectieux provenant du 
terriloire veineux atteint par lopération a été supprimé. 

On ne pouvait demander davantage 4 lopération; car, celle-ci 
terminée, d'autres sinus non atleints par l'inlervention peuvent 
continuer 4 élre une source d’infection ; en outre, les manifesta- 
lions pyémiques peuvent continuer quelque temps encore par 
l'effet des germes en circulation, au moment de Vopération, sans 
compter que, 4 ce méme moment, des métastases pouvaient étre 
déja en formation, mais encore inappréciables pour nos moyens 
d'investigation. 

Donec ni la formation de métastases, ni la persistance de la 
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fiévre & Ja suile de Vintervention ne sauraient la condamner, Il 
n’en est pas moins vrai que l’observation de la feuille de tempé- 
rature est presque toujours éloquente pour proclamer l’efficacité 
de lopération. Ainsi, dans un cas observé par l’'auteur, l’opération 
sigmoido-jugulaire avail été sans aucun effet sur la fiévre qui fut 
au contraire littéralement coupée une fois pour toutes par |’opé- 
ration bulbaire. Dans les autres cas la défervescence ne ful ob- 
lenue que progressivement, le laps de temps exigé pour sa com- 
pléte disparilion variant entre 3 et 35 jours. La persistance de 
la fiévre ne put généralement étre expliquée sauf dans un cas ott 
examen de la surface interne du golfe jugulaire ouvert révéla 
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l’écoulement de pus par l’embouchure du sinus pétreux inférieur. 
Cette phlébite supplémentaire put étre drainée par le golfe jugu- 
laire largement ouvert et le danger du transport de linfection 
vers le sinus caverneux se trouva de la sorte conjuré. 

Pour ce qui est des métastases, l’auteuren vil deux fois appa- 
railre conséculivement a l’opération bulbaire: une fois sous la 
forme d’une phlegmasie articulaire légére ; dans l'autre cas sous 
la forme d’un foyer pulmonaire. Chez un troisiéme opéré on ob- 
serva une hémoptysie et un gonflement des articulations du pied ; 
mais dans ce cas les accidents en question survinrent trop immé- 
diatement aprés l'intervention pour que leur antériorité par rap- 
port a elle pit étre mise en doute. 

Pour bien apprécier le degré d’efficacité de l’opération bulbaire 
dans la lutte contre les accidents pyémiques, il était intéressant 
d’analyser si son action avait été nulle dans les cas terminés par 
la mort. C’est ce dont l’auteur s'est parfailement rendu compte. 
Aussi se livre-t-il, a la fin de son travail, & une élude analytique 
des cing faits de sa statistique od l’ouverture du golfe jugulaire 
ne put conjurer le dénouement mortel. 

En voici le résumé : 


Premier cas. — La cause de la mort fut ici une méningite d’ori- 
gine labyrinthique ; en outre on ne trouva pas de métaslases a 
l’aulopsie, malgré un intervalle de trois semaines entre le début 
de la pyémie et la mort. 

Deuxiéme cas. — Les métastases continuérent aprés l’opération 
bulbaire, tirant leur origine d'une thrombose a l'union du pétreux 
supérieur et du transverse, par conséquent hors de l'atteinte pos- . 
sible de l’intervention pratiquée. 


Troisiéme cas. — Analogue au premier: mort par méningite 
dorigine labyrinthique. Pas de métastases malgré un intervalle de 
six semaines entre les premiéres manifestations pyémiques el la 
mort. 

Quatriéme cas. — C'estle fail Schmidt mentionné plus haut: 
mort par méningile de la base, suite d’abcés extra-dural au voisi- 
nage du trou occipital, consécutif lui-méme a une thrombo-phlé- 
bile du sinus pétreux inférieur et du plexus spinal. Or, les signes 
cliniques permirent d'établir que ces lésions étaient antérieures a 
Yintervention bulbaire. D’autre part, on trouva a J’autopsie un 
caillot solide, non infectieux, a lextrémité périphérique du sinus 
transverse et un autre semblable sous la ligature jugulaire... Le 
territoire opéré était donc resté désinfecté, 75. 
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Cinquiéme cas. — Mort parune endocardite certainement an- 
térieure a l’opération bulbaire. 

Daus un dernier el court chapitre de conclusions, l'aulteur in- 
siste sur Timportance du traitement général comme complé- 
ment de la tache chirurgicale si considérable qui s’impose dans 
un cas donné de pyémie auriculaire, et notamment sur le bénéfice 
de la suralimentation appliquée & des malades qui, particularilté 
remarquable, conservent généralement un excellent appétit dans 
lintervalle de leurs grands accés fébriles. Il conseille d’utiliser cet 
appétit pour faire également ingérer aux opérés de grandes quan- 
lités de lait et favoriser ainsi les éliminations rénales. 

L’auteur a cherché a faciliter la compréhension de ses descrip- 
tions opératoires en annexant au texte de son travail quelques 
planches reproduisaut des épreuves photographiques des plaies de 
plusieurs de ces opérés. On sait qu’en général, malheureusement, 
les photographies de ce genre manquent de clarté, les divers lissus 
qui y figurent se différenciant mal les uns des autres, Nous avons 
trouvé ici une fois de plus la confirmation de cetle régle. Quelques 
schémas trés simples eussent assurément beaucoup mieux fait l’af- 
faire du lecteur. 
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Sur la radiation obscure dans l'ozéne et les otites suppurées 
chroniques, par J. Dionisio (Giornale della R. Academia d. 
medic. di Torino, janvier 1904, n° 1, p. 30). 


L’auteur a trailé avec succes par la radiation obscure trente cas 
d'ozéne et douze cas d’otilte suppurée, sans avoir besoin d’inter- 
venir chirurgicalement sur les polypes et les osselets. 

On sait que les rayons les plus actifs pour la guérison du lupus 
et la destruction des microbes sout les rayons violets et ultra- 
violets. 

Dans le traitement de l'ozéne et des suppurations auriculaires, 
les rayons les plus efficaces seraient les rayons infra-rouges : ce 
sont ceux que Dionisio a projetés dans les fosses nasales el les 
oreilles de ses malades, Ces rayons agissent-ils par leur Pegg 
calorifique ? C’est peu probable, car ce pouvoir est trés faible 

Il est vraisemblable que les rayons obscurs possédent des pro - 
priétés encore ignorées, indépendamment de leur vertu calori- 
rifique. M. BOULAY. 


De l'emploi local de la cocaine dans le nez, par Harvanp (Phila- 
delphia med. journ., 23 mai 1903). 


L’auteur insiste sur les dangers qu'il vy a a prescrire les pulvéri- 
salions de cocaine, dont les malades abusent, ce qui les porte a la 
cocainomanie. Ces pulvérisations ne doivent jamais étre faites 
avec une solution plus forte que celle & f£ °/). Les applications 
locales avec un coton doivent étre faites avec une solution a 5°/), 
sauf a refaire plusieurs attouchements locaux jusqu’aé ce que lin- 
sensibilisation soit obtenue L'A. rapporte plusieurs cas d'intoxi- 
cation par la cocaine, entre autres un cas observé chez un enfant 
de 6 ans. Chez les personnes Agées, débilitées ou nerveuses, il 
faut se servir de la cocaine avec une grande circonspection. La 
syncope observée chez les malades n’est souvent pas due seule- 
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ment a la cocaine, mais encore a la frayeur éprouvée par l’opéré. 
L’adrénaline augmente encore l'action de la cocaine au point de 
vue de Vinsensibilisation et de l'ischémie, et semble atténuer les 
effets Loxiques. A. RAOULT. 


Traitement des polypes du nez, par Crark (Boston medical and 
surgical journal, 2 juillet 1903). 


Aprés l’ablation des polypes avec le serre-nceud ou avec la pince, 
auteur recommande des applications locales de tampons imbibés 
d’alcool a 95 °/), alin de prévenir le retour des polypes. Il prescrit 
aussi des pulvérisations d’extrail distillé ’hamamelis. 

A RAOULT. 


Sarcome du nez, par James GALBrarnru Connat (Glasgow medical 
Journal, novembre 1903, p. 333). As: 


Le cas rapporté par l’A. est celui d’un homme de 56 ans. De- 
puis trois ans, la narine gauche s’est progressivement obstraée : 
on a cru qu'il s’agissail de polypes qu’on aurait enlevés sans 
grand soulagement pour le malade. Celui-ci se plaignait de cépha- 
lalgies violentes, Il n’a jamais eu d’épistaxis. Lorsque |’A. le vit, 

il élail cachectisé, la fosse nasale élail complétement remplie de 
masses saignant au contact de la sonde. Ces masses étaient in- 
sérées sur le septum. Aprés avoir cocainisé la muqueuse nasale el 
fait des applications d’adrénaline, l’A. enleva toute la masse, puis 
cautérisa les points d'implantation au moyen du galvano-caulére. 
Au bout de deux mois, il n’y avait pas de récidive, et le malade ~ 
avail repris une apparence de bonne santé. L’examen histologique 


fait par Lesbie Buchanan montra qu bien de sarcome. 
A. RAOULT, 


of eye, ear and throat diseases, 1903, p. .. 102), 


Ces trois cas sont ceux de trois enfants d’une méme famille. L a 
symplomes consistent en: obstruction nasale, écoulement nasal 
purulent et sanguinolent, éternuements, mal de téle, géne respi- 
ratoire. Les ganglions cervicaux se tuméfiérent Deux d’entre les | 
enfants avaient de l’hypertrophie des el des végétations 
adénoides. Sur les cornets inférieurs et sur la cloison existaient 75 
des fausses membranes gris blanchatre, qu'on enlevait facilement 
avec la sonde ; au-dessous, la muqueuse saignail légérement. Re 
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L’examen bactériologique et les cultures montrérent la présence 
de bacilles de Klebs-Loeffler. R. RAOULT. 


Déformations nasales, injections sous-cutanées de paraffine, par 
Gaiumer (Montreal med. journal, no 12, 1902). 


L’auteur, dans le cas d’aplatissement des ailes du nez, place 
dans la cavilé nasale des tubes d’Orsch jusqu’a ce que la paraf- 
fine soit solidifiée. A, RAOULT. 


Un cas de déformation congénitale du nez associée a un bec de 
liévre médian, par 0. Mac Lennan (Glascow. medico surgical 
Society, 9 janv. 1903, in Glascow. med. journal, juillet 1903). 


Il s’agit d’un tubercule implanté sur ]’extrémité do 
lobule du nez; en méme temps, la partie médiane de la lévre su- 
périeure élait amincie. Pour l’auteur, la déformation serait due 
aux processus maxillaires latéraux qui, par leur croissance exa- 
gérée, se sont réunis sur la ligne médiane et ont repoussé en avant 
l’os intermaxillaire. A. RAOULT, 


Quelques remarques sur le procédé de Krieg (résection fenétrée 
du septum, par Hasek (Arch. f. Laryngologie, Band, XV Heft. 1 
p. 45) et: 


La résection fenétrée dans les déviations du septum, par MeNzeL 
(Archiv. f. Laryngologie, Bd. XV, Heft 1, p. 48). 


L’opération de Krieg, destinée a corriger les grandes déviations 
du septum, consiste en ceci. On fail sur le cOté convexe de la dé- 
viation trois incisions, l’une paralléle au dos du nez, l’une le long 
du septum mobile, la troisiéme paralléle au plancher nasal. En- 
suite, on réséque la muqueuse de la face convexe, autant qu’il 
entre dans la déviation. Aprés l’opération, il ne persiste du septum 
que la partie concave de la muqueuse. Le résultat définitif de 
cette opération est excellent, mais avant d’y arriver, le malade 
souffre presque continuellement. Il se forme des sécrétions, pro- 
venant de cette énorme plaie, qui se desséchent et qui génent 
énormément. La durée de la cicatrisation est longue parfois de 
quatre a huit semaines. Pour obvier & ces défauts, Menzel a mo- 
difié le procédé de Krieg en conservant la muqueuse de la partie 
convexe et concave. Il exécute ainsi une résection partielle sous- 
muqueuse du septum. Mais il a fallu aussi modifier les incisions 


7 


<= 
- 
3 
re 
~ 
A 
: 
® 


ANALYSES 653 


pour obienir des lambeaux moins difficiles 4 affronter. Menzel ne ieee 


fait qu’une seule incision sur Je sommet de la déviation, facile- ee eae 
ment palpable a travers le dos du nez. Des deux extrémités de cetle _ 
incision, on peut continuer un peu en arriére pour obtenir enfin roe 
une incision de cette forme: }. . 
L’opération, modifiée d’aprés Menzel, s’exécule de facon suis 7 
vante. Cocatnisation. Adrénalisation. Infiltration entre muqueuse 
et cartilage de deux cdtés. Incision. Décortication du cartilage 
coté convexe d’abord, du cété concave ensuite. Incision du carti- 
lage aux ciseaux, et résection & la pince coupante (de Krause). — 
On affronte les deux lambeaux de la muqueuse provisoirement — 
pour controler l’effet. En cas de bésoin, on enléve ce qui dérange 
la symétrie. Il est inutile de suturer les lambeaux. Un bon tam- | is 
ponnement suffit. Changement du pansement au bout de deux 
jours. Nouveau tamponnement pour un a deux jours du cOté an- 
térieurement convexe. Guérison entre huit & quatorze jours. Il faut 
avoir soin de ne pas réséquer trop prés du dos du nez dans la 
partie cartilagineuse du septum, autrement on s’expose a la for- 
mation d’un nez en lorgnette. 
Hajek a exécuté dans plus de 100 cas l’opération de Krieg, dont we 
ila pu contrdler 35 cas au bout de un a deux ans, et toujours 
avec un excellent résultat. Mais l’opération est longue et difficile. 
La modification de Menzel ajoute a cette difficulté, mais racourcit 
le traitement post-opératoire. La déviation est cerlainement bien | 
corrigée, mais il se développe une autre dévialion, une sorte de — 
déviation « post-opératoire » du cdté opposé a la premiére dévia- 
tion. Elle est toujours trés peu marquée et ne géne pas du tout = 


malade, mais pourrait étre plus marquée si l’on exécutait une 
réseclion trop forte de Ja cloison. En terminant, Hajek tappelle 
que l’idée de l’opération de Krieg est ancienne, et que les chirur- 7 
giens ont déja fendu le nez pour exéculer cette résection partielle. "i 
Ce qui est nouveau, c’est l’introduction de l’opération dans la 
technique intranasale. a 
Menzel ajoute a son travail le résumé de 15 observations de = 


malades opérés d’aprés sa méthode pour la plupart. Oe 
LAUTMANN. 


Mélanosarcome la pituitaire. Recherches sur la genése du 
pigment mélanosique, par Cozzouino (Archiv. f. Laryngologie, 
Band XV, Heft 4, 1903). 


Les mélanosarcomes vrais du nez sont trés rares. On ne connatt 
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que 9 cas authentiques, étudiés tant au point de vue histologique 
que clinique. 

Parfois des tumeurs, généralement des polypes, peuvent pré- 
senter une coloration plus ou moins foncée, coloration pour ainsi 
dire accidentelle et n’ayant aucun rapport avec la vraie nature de 
ces tumeurs. Le mélanosarcome a son évolution caracléristique 
et d’aprés Albert, nous rappelons qu’ils sont au-dessus de l’in- 
tervention chirurgicale, qui a généralement une mauyaise influence 
sur son évolution. Témoin l’observation suivante. 

Un prétre, de 58 ans, se plaint d’obstruction nasale du cdté 
droit et sensation de corps étranger depuis plusieurs mois. De 
temps en temps, il ressent des névralgies dans la région de |’ceil 
et du front. En méme temps il s’est développé un écoulement pu- 
rulent, noiradtre, assez abondant. A l’examen, on découvre une tu- 
meur dans la cavité nasale droite qui occupeaux trois quarts l’entrée 
de la narine. Par Ja rhinoscopie postérieure on voit la méme tu- 
meur sortant de la choane droite et occupant les bords choanaux 
du cornet inférieur et moyen. A son premier examen, Cozzolino 
croyait avoir affaire & une tumeur bénigne (polype mélanoique 
ou hémorrhagique [Michael, Zuckerkandl], ou fibrome angioma- 
teux), mais bientét aprés l’exérése de la tumeur la nature ma- 
jigne s'est dévoilée. Cozzolino enléve la tumeur & l’anse et aux 
ciseaux et continue le lendemain la destruction des restes de la 
tumeur avec le thermocautére. La cautérisation a été répélée dans 
Ja suite et six semaines plus tard le malade, en apparence radica- 
Jement guéri, quitte Ja clinique. Un mois plus tard, le malade se 
plaint de nouveau des mémes troubles qu'il avait ressentis avant 
lopération. L’examen histologique exéculé pendant ce temps a 
confirmé le diagnostic de mélanosarcome. Le malade revient de 
nouveau vers Cozzolino qui juge la résection du maxillaire néces- 
saire. Un mois aprés cette nouvelle intervention (donc a peu prés 
trois mois aprés la premiére opération), le malade meurt de ca- 
chexie aprés avoir fail une mélanosarcomatose diffuse généralisée 
sur la figure et la peau. 

Cozzolino profite de cette observation intéressante pour ajouler 
une éLude trés détaillée sur l'histogenése du pigment. 

_ LAUTMANN. 
ne. 
Pathologie de l'anosmie, par Ononi et ZinkecBacn (Archiv. La- 

ryngologie, Band XV, Heft 1, 1903). 


Onodi s’est souvent occupé des questions concernant l’odorat. 
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Dans ce nouveau travail, il donne un exposé détaillé de la patho-— 
logie de l’anosmie, question peu étudiée jusqu’a présent. Onodi 
distingue : 

1) Une anosmie essentielle ou vraie qui peut étre centrale ou 
périphérique ; + 

2) Une anosmie mécanique ou respiratoire ; 

3) Une anosmie fonctionnelle ; 

L’anosmie essentielle périphérique peut étre occasionnée par 
toutes les inflammations de la pituitaire, par des tumeurs, trau- 
matismes, syphilis, tuberculose. Ici se range l’anosmie sénile due, 
d’aprés Prévost, a une atrophie du nerf olfactif. Les trauma- 
lismes peuvent amener l’anosmie quand le nerf olfactif est lésé 
dans son passage ou ses lerminaisons. or 

L’anosmie centrale essentielle est causée d'aprés Frankl Hoch- 
wart : a) par développement défectueux ou maladie du nerf olfac- 
teur ; 5) par lésion du tiers postérieur de la capsule interne ; ¢) lé- ae 
sion corticale du lobe frontal. Parmi les traumatismes, ceux par 
armes & feu sont les plus fréquents. La compression par tumeur ey 
cérébrale agit dans le méme sens qu'un traumatisme. Sous ce | a 
rapport, le siége de la tumeur est sans importance, la tumeur agit 
par augmentation de Ja pression intra-cranienne. r 

La tuberculose et la syphilis peuvent également occasionner _ 
l'anosmie, soit qu’il s’agisse de tumeurs circonscrites ou de ménin- 7 . 
gite diffuse. 

Les influences Sn sont variables, la plus connue est l’action — 
de la nicotine. Mais le mercure, et surtout la cocaine peuvent -. 
amener lanosmie plus ou moins tenace. De méme, on connail Sh 
l’anosmie apres l’intoxication avec le plomb, la morphine. Parmi 
les fiévres et les maladies infectieuses, l’influenza crée 'anosmie 
le plus souvent. Mais l’érysipéle, la pueumonie, la tuberculose ont 
été accusées. 

L’anosmie mécanique a une étiologie des plus variées. Liatrésie 7 
congénitale de l’ouverture antérieure ou postérieure, les synéchies — = 
et obstructions acquises, les déviations, les tumeurs, surtout les +: 
polypes, les hypertrophies, les corps étrangers et la paralysie fa- a 
ciale périphérique sont des causes communément constalées. My eat 

L’anosmie fonctionnelle est l’apanage de I’hyslérie. Mais comme 
réflexe nous la rencontrons chez les femmes aprés l’ovariotomie = 
ou pendant la menstruation. Aprés l’extirpation du ganglionde = 
Gasser se développe une anosmie qui est fonctionnelle (Krause, = et 
Zarnico). Enfin, il faut ranger ‘ici | l'anosmie intermittente de 
Zwaardemaker. 
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Les recherches de Onodi ont été faites surtout sur des malades 
atteints d’affections nerveuses. On s’est servi pour l’examen quali- 
tatif de l'appareil d’Onodi pour examen quantitatif de l’olfacto- 
métre de Zwaardemaker. En résumé, Onodi et son collaborateur 
ont trouvé les résultats suivants. 

Sur 18cas d’hémiplégie, un seul hémiplégique avait de l'anosmie 
du cété paralysé, de I'hyposmie du cété opposé ; mais le malade 
avait de l’ozéne atrophiant en méme temps. Les autres dix-sept 
malades ne présentaient aucune lésion rhinoscopique. Parmi eux, 
six n’avaient aucun trouble de lodorat, trois présentaient une 
anosmie compléte unilatérale, qui se trouvait deux fois du cdté 
paralysé, une fois du cété opposé. Cing fois on a pu constater une 
hyposmie bilatérale, qui, chez quatre malades, se trouvait plus 
prononcée du cété paralysé, une fois du coté contralatéral. Dans 
trois cas, il y avait une hyposmie unilatérale qui une fois était du 
coté paralysé et deux fois du cété sain. Ceci prouve que dans 
lhémiplégie, l'anosmie et |’hyposmie se trouvent généralement du 
colé paralysé, mais qu’elles peuvent siéger exceptionnellement du 
cdté opposé a la paralysie. 

6 cas de tumeur cérébrale ont été observés, dont un a été au- 
topsié. Dans ce cas, il s’agissait d'un sarcame de l’hypophyse qui 
s’élait propagé par l’ethmoide dans la cavité nasale. Deux mois 
avant la nécropsie, le nez n’élait pas encore touché par la tu- 
meur, mais pendant qu’a gauche l’odorat étail intact, on pouvait 
noter a droite une hyposmie. Dans quatre autres cas on pouvait 
constater une hyposmie bilatérale. Un seul cas avail un odorat 
normal. Le peu que les différentes autopsies ont appris sur ce 
sujet permet de supposer que le centre de l’olfaction est situé dans 
le. lobe hypocampe et uncinatus. Il n'est pas encore possible de 
parler d'une névrile de Volfactif comme on parle dune névrite 
de l’optique, dans les cas de tumeur du cerveau, mais on connait 
des cas de névrite, d’atrophie de l’olfactif, ala suite de la com- 
pression exercée par des tumeurs du cerveau et du cervelet. 

Sur 18 cas de tabes, 8 seuls n’ont pas présenté des troubles 
de l’odorat. Dans 3 cas, il existait des rhinopathies Dans 3 cas 
sans aucune trace de rhinopathie, il y avait anosmie_ bi- 
latérale, dans 5 cas de I’hyposmie bilatérale, une fois une hy- 
posmie droite, une autre fois & gauche. L’atrophie du bulbe et du 
nerf olfactif a été démontrée par l’autopsie dans { cas de tabes 
cérébral. 

Les cas de paralysie progressive examinés ont permis de cons- 
tater l’existence de I’hyposmie sans trace de rhinopathie orga- 
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nique, L’atrophie du nerf olfactif, dans le gyrus uncinatus et 
dans la corne d’Ammon a été reconnue par |’autopsie. 

Dans 14 cas d’hystérie, six fois le nez a été trouvé sans lésion 
rhinoscopique. Les troubles de l’olfaction sont fréquents et assez 
connus. En dehors de ces maladies, les auteurs ont encore cons- 
taté de l'hyposmie tantdt uni-lantét bilatérale dans la neuras- 
thénie, la sclérose en plaques, la paralysie spinale spastique, etc. 
Dans les intoxications avec la morphine, une fois sur 3 cas, il y 
avail de l'hyposmie, et dans 4 cas de saturnisme l’olfaction (était 
intacte dans un seul cas. Pendant les pyrexies (paludisme, pleu- 
résie, pneumonie, etc.,) lhyposmie est fréquente, 

Les auteurs ont encore examiné les cardiaques, les néphritiques, 
les diabétiques, jusqu’aux olitiques. 

Les résullats obtenus ne laisseat tirer aucune conclusion ferme 
et il nous semble qu’on peut difficilement établir une relation 
entre le trouble olfactif et la maladie principale. En terminant, 
les auleurs nous promettent de continuer leurs études et surtout 
d'étudier l'anatomie pathologique de ces lésions, Une liste biblio- 
graphique, riche mais incompléte, termine le travail. 

LAUTMANN. 


Il. — LARYNX 


Les tumeurs amyloides des voies respiratoires supérieures, par 
SauryvKkow (Archiv. {. Laryngologie, Band XIV, Heft. 2, 1904.) et : 


Tumeur amyloide du larynx et de la trachée, par Ulrich Jouanni 
(tbidem). 


Les tumeurs amyloides des voies respiratoires sont rares et, 
d’aprés Sallykow, on n’en connait que 18 cas, l’observation de 
Johanni comprise. Sur le vivant, cette tumeur n’a été reconnue 
dans aucun cas el ajoulons que nous n’avons aucun moyen 
de reconnaitre ces tumeurs, malgré l'opinion de Schmidt, 
daprés qui les tumeurs amyloides de ja base de la langue sont 
caractéristiques : elles sont sous-muqueuses, bien circonscrites, 
de la grosseur d’un noyau de cerise ou un peu plus grandes. Dans 
le larynx et la trachée, leur aspect est trés variable. Sallykow a 
trouvé dans le musée de l’institul anatomo-pathologique de Bale 
deux préparations: l’une, concernant une tumeur amyloide de la 
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base de la langue, l’autre, concernant le larynx,qu’il décrit surtout 
au point de vue histologique. 

Johanni donne la description d’un cas personnel observé a la 
clinique du prof, Siebenmann. Une femme morte aprés avoir subi 
une trachéofomie a été envoyée a l’autopsie avec le diagnostic 
suivant : cancer du larynx, métastases &la dure-mére, embolie, etc. 
A l’autopsie, le prof. Kaufmann a rectifié le diagnostic. [Il s’agis- 
sail d'une tumeur amyloide du larynx. Johanni donne une des- 
cription macroscopique déiachée de la piéce anatomique qu'il fait 
accompagner d'une figure lithographique. Il est impossible de ré- 
sumer cette description ainsi que les détails minutieux de l'étude 
microscopique tant histologique que histochimique. Mais rete- 
nons de l’épicrise, dont Johanni fait suivre son étude, les faits sui- 
vants. 

La tumeur amyloide est de nature inflammatoire. L’épithélium 
qui couvre la presque totalité de la tumeur montre par places une 
vraie métaplasie de l’épithélium cylindrique en épithélium pavi- 
menteux. Le tissu est riche en cellules plasmatiques, ce qui ré- 
véle la tendance & la néoformation d’un tissu osseux ou spon- 
gieux. La substance caractéristique, l’amyloide, se trouve presque 
constamment comme infiltrée dans les parois vasculaires, glandu- 
laires ou lymphatiques. Ce qui est surtout intéressant est l’exis- 
tence de l’'amyloide parmi les globules rouges dans les vaisseaux. 
Le processus de l’amyloidose a tous les caractéres de |’nflamma- 
lion chronique (infiltration microcellulaire du tissu  interstitiel, 
cellules géantes, etc.). LAUTMANN. 
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Université royale de Naples. 


Le ministre de I’Instruction publique a, par décret, annoncé te créa- 
tion d'un nouvel Institut de laryngologie (Prof. Masset) et d'otologie 
(Prof. Cozzouino). 


Société italienne de laryngologie, d’otologie et de rhinologie. 


Le Conseil de direction de la Société, pour les snl 1905 et 1906" 
est composé comme il suit : 

Président : Prof. Grazzt ; vice- président : Prof. 0. Ferrer; conseillers : 
Prof. Pou et Masset ; secrétaires : Luxcuint et Tommasi. 


Vin pe Caassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


Dg POTASSIUM GRANULE DE Approbation de l'Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes. 


Prospnatine Faritrgs, Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, administration facile du phosphate oe assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 

Poupre Laxative pe Vicny (Poudre de séné composée). Une cuillerée & 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant, Excellent re- 
méde contre la constipation. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


br 


Anatomische Befunde an Taubstummen-labyrinthen, par Scawapaci 
(Extr. des Comptes rendus de la Société allemande d’otologie, 20-21 mai 
1904, G. Fischer, éditeur, & Iéna). 

Zur, Lehre der. .Shrenerkrankungen infolge Kretinismus, par J. Haper- 
MANN He ommunication a la Vil° réunion de la Société allemande d’otolo- 
gie, le 20 mai 1904 Extrait de Archiv. f. Ohrenheilk., LXIII Bd.) 


Die Anatomie der Taubstummheit herausgegeben im Auftrage der 
Deutschen otologischen Gesellschaft, (4 atlas. J.-F. Bergmann, éditeur, 
Wiesbaden, 1904.) 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Grundziige der Anatomie und Pathogenese der Taubstummbheit, par 
Friedr. Srepenmann, 1 volume, J. F. Bergmann, éditeur, Wiesbaden, 1904. 


Die Kraukheiten des Kehlkopfes und der Luftréhre, par Prof. Ott. 
Cmani, lle partie, 1 volume, Franz Deutike, éditeur, Leipzig et Vienne, 
1905. 

Die operative Ausriumung des Bulbus Venae Jugularis (Bulbus ope- 
ration) in Fallen otogener Pyimie, par Prof. K. Griinerr, 1 volume, F.- 
L.-W. Vogel, éditeur, Leipzig, 1904. 

Ueber nervésen Halsschmertaz, par G. Bonnixcnaus (Extr. de Deutsche 
medizinischen Wochenschf., n° 46, 1904). 


Estudios clinicos sobre laringologia, otologia y rinologia, t. II, Espana, 
2" fascic., Barcelone, 1903, tipographia la Academica, Ronda de la Uni- 
versidad, 6. 


Benzocalyptol (Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma - 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 
Voir aux Annonces). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour I’ Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met a Vabri de toute altération. 


Dépdt : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


du Docteur ED. ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, SUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux & employer dans toutes les Inflammations de la Peau : 


ECIEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, ev. 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Phormesies. 


et des NEVRALGIES REBELLES 
E. FOURNIER, 21, Rue de St-Pétersbourg, PARIS et toutes Pharmacies. | 


Le Gérant : Masson et Gi®, 


SAINT-AMAND, CHER. — IMPRIMERIE BUSSIERE, 


OUATAPLASME 
Vig 
» 
i aw 
: . (Coca-Théine analgésique Pausodun | 
CEREBRINE MIGRAINES 
7 Medicament specifique de: | 


Les 


Avellis. — Ictus laryngé comme sympléme de la wearer 
chez un adulte. . . 

Ballance (C.-A.) Ballance ), Stewart (Purves). — 
Paralysie faciale chronique d’origine périphérique, traitement 
opératoire .. . 

— Paralysie faciale chronique Torigine pér iphérique, ‘traite - 
tement opératoire. ... . 

Bar (L.) (de Nice). — Inflammation hémorrhagique du 
conduit auditif externe et de l’oreille moyenne . . . 
— Abcés extra-dural périsinusien — et guéri. Considéra- 
tions pratiques. .. . 

Baumgarten. — Synéchie des cordes vocales ‘supérieures dans 
la commissure antérieure. . . . 

Baurowicz (Alex.). — Migration dun’ corps "étranger 

Bayer. — Kyste dentaire du maxillaire supérieur, d’origine 

folliculaire, une femme... . 
— Kyste maxillaire d’origine périostée, _provenant de linci- 
sive latérale supérieure gauche, chez un jeune homme... . 
— Aménorrhée chez une fille de 16 ans... 

Beck (J.-C.). -— Emploi de l'air surchauffé dans les affections 


de Voreille etdunez.. . 
Béclére (A). — Le radiodiagnostic "des corps étrangers des 
bronches. . . . 


Beco. — Fibro- -sarcome du naso pharynx chez un jeune homme, 
avec prolongement nasal, traité sans succés par le morcelle- 
ment, les cautérisations, l’électrolyse . .. eee 
— Kyste salivaire congénital.. 


ANNALKS DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, — XXX. 
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Bellin. — Hémorrhagies de Ja carotide interne gauche 
compliquant une mastoidite chronique chez un tuber- 

Bellin (Léon) et ‘Lermoyez (Marcel), — Contribution a 
la cure chirurgicale de la méningite purulente géné- 

Bobone (T.) — La pré sparation des malades aux opérations 
— Le pétrole dans le traitement de Vozéne. ....... 

Bonnier (Pierre). — Pointure meee et diapason inter- 

Bordet et Liaras. — Du trailement du cory za atrophique oz6é- 
nateux par les courants de haute fréquence... . . 

Botey (Ricardo). — Technique de l’ouverture des ‘abces 
encéphaliques otozénes et soins consécutifs ..... 
— Prophylaxie des sténoses du conduit aprés les 
opérations radicales sur 
— Prophylaxie des sténoses du conduit apres les opérations 
radicales sur loreille. . . 

Boulay (M.) et Le Marc’hadow — De 1’élément 
psychique dans les surdités.... > 

Bourgeois (H.). — Contributionr au diagnostic “des 
troubles de l’équilibre par lésion bulbaire. Hémiasy- 
nergie, latéropulsion, myosis avec foyer de ramollis- 
sement bulbaire, syndrome de Babinski-Nageotte. . . 

Bourgeois (H) et Lombard (E). — Procédé sous-mu- 

ueux applicable aux diverses variétés de déviation 
pb la wwe nasale. Modification au procéié de Pé- 

Bouvet G. “et R4my Ch.). — Un cas de tumeur rare ‘du 
maxillaire supérieur Endothéliome osseuse). . 

Bouyer fils — Les algies hystériques de la mastoide en chi- 


Bradley (J.-M.). — Traitement de la maladie de Ménitre avec 

Brieger — Les du labyrinthe . 

Brindel et Moure (E.-J.). — Cing cents cas d’ interventions 
sur l’apophyse mastoide ........... 

Broeckaert. — Seringue pour injections de paraffine ‘a ‘troid . 
— La rhinile végétante......... 


— Résection du récurrent et du sy mpathique ‘chez le singe et 

— Nouvelle seringue permettant de faire a froid les injections 

— La résection expérimentale du récurrent laryngé 


Bruder (Paul). — Les méfaits de l'eau oxygé snée en otolk gie . 
Butlin. — Epithélioma du chaton cricoidien et de l'esophage. 
Opération, guérison opératoire. Récidive. .......... 


Caboche (Henri). — Sur le traitement post-opératoire de 
l’évidement pétro-mastoidien par les insufflations 
d’acide borique ; et sur la résection immédiate de la 
paroi — du auditif membra- 


Caboche (Hi). et ‘Lombard (E.). — Ponction lombaire 
et affections auriculaires .. . 
— Ponction lombaire et affections de Voreille. ee ae 

Capart fils. — Traumatisme de la trachée ......... 


 Diverticule de laesophage. ........... 
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Castex. — Expertise médico légale pour le larynx. . 
— Hé ‘morrhagie de la jugulaire et paralysie tardive du facial. 
-Castex (A.). — L’oreille et les accidents du travail. . . . 


Cauzard (Pierre). —Carie des deux rochers, suite d’otite chro- 
nique suppurée. Ablation des deux rochers, c’est-a-dire de 
toute la partie pétreuse de la base du crane aprés un double 
évidement pétro mastoidien, avec résection de l’écaille tempo- 
rale & gauche, transfixation intra-cranienne transmastoidienne. 

-Chaldecott (Henry) — De l’anesthésie pour les opérations de 
courte durée sur le nez et la gorge. . . 

-Chauveau (C). — Sur quelques points d’ anatomie comparée_ de 
la portion osseuse de loreille moyenne et de l’oreille externe, 
(cheval, boeuf, mouton, pore, lapin) 

‘Chavasse. — Abcas sus dure mérien a distance 4’ origine oli- 

tique ouvert spontanément travers le pariétal. ...... 

Cheval. — Ampoule- de vaseline asep- 
— Laryngectomie totale ‘pour cancer. ..... 
_ Complications endo-craniennes de l'olite. . . 

Claouéd. — Deux cas de cholestéatome volumineux du temporal. 

Clark. — Traitement des polypes du nez...........6 

Collet. — L’odorat et ses troubles . .. 

Cornet. — De l’emploi du chlorhydrate de cocaine en solution 
alcoolique en oto -rhinologie. . . . 

Cornet et Gallet. — Un cas de myxo- -sarcome ‘angioma- 
teux (polype hémorrhagique) du cornet inférieur. . 

-Costiniu.— L’examen des oreilles chez les mécaniciens et chauf- 
feurs des chemins de fer, en rapport avec leur ancienneté dans 
le service et le combustible employé, en Roumanie . . . 

Cozzolino. — Mélanosarcome de. la pituitaire. Recherches sur 
la genése du pigment mélanosique .. . . 
Creswell-Baber. — Pemphigus chronique localisé, du pharynx 
de la langue, de la face interne des joues du larynx . RS ope 
-Delair (Léon). — Larynx et glotte artificiels...... 


— Tabac et audition ... 

Delsaux. — Abcés cérébral récidivant . 
Trombo-phiébite du sinus caverneux . ... 
Abcés latent du cervelet ... 


Cancer du larynx traité par la radiumthérapie. east 2 

Végétations adénoides et contre respirateurs. . . 

Eversion du prolapsus du ventricule de Morgagni... . 

Otoplastie par résection de la paroi membraneuse posté- 
rieure du conduit, et suture immédiate rétro auriculaire aprés 
la cure radicale de l’otorrhée chronique. . . 

Delsaux, Politzer et Gradenigo. — Choix ‘@une’ formule 
acoumétrique simple et pratique. . . 

Dench (Edward Bradford). — L’opération radicale dans la 
suppuration chronique de l’oreille moyenne. . 

Dionisio (J.). — Sur la radiation obscure dans Voz’ne et les 
otites suppurées chroniques. . . 

Douglas. — Epithélioma du phary nx traité par la culture an- 
ticancéreuse d’Otto Schmidt. . . . 

Downie (Walker). — Abcés rétro- phary ngien “chez un vieillard 
Présentation de malade. .. . 
— Gonflement rétro- pharyngien simulant un abeds et ‘aa A 
une callosilé, suite dun traumatisme des vert®bres cervicales. 
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Duvernay (L.) et Garel \J.) — Note. sur un cas de para- 
lysie isolée du crico-aryténoidien postérieur . 
Ellett (E.-C.). — Bactériologie de lotite moyenne aigué 
Ephraim. — Séquestre remarquable du nez. . 
Escat (E.). — De la migraine otique; son role dans 


Pétiolo ie de l’oto-sclérose-tropho-neurotique.. . . 

Escat. — Trois cas de nécrose du limacon terminés par élimina- 
tion spontanée . . . 

Faraci (G.). — Nouvelle pompe oliatrique Se 
Ferreri.—- Troubles auriculaires dis l'allaitement prolongé. 

Fessler. — Résection du maxillaire supérieur pour sarcome. 
Prothése . 

Fischer (Louis). Résultat ‘final dans intubation ‘du lar ynx, 

Foianini. — L’amygdale laryngée éltudiée chez Vhomme ei les 
mammiféres les plus communs. . 

Forns — L’unification du langage scientifique en otologie. Neé- 
cessité d'un accord international entre les spécialistes . . 

Fournié. — Releveur l’épiglotte Vexamen la- 
ryngoscopique. . 

Freeman (Walther-J.). — ~ Observations sur le diagnostic des 
sinusites 

Fresc (O.). — Recherches expérimentales sur la’ vulnérabilité 
différente des fibres du récurrent . . 

Furet (F.). — Otite suppurée double ‘avec ‘cedéme con- 
sidérable et ischémie de la région temporale gauche. 
Trépanation. Guérison avec surdi-mutité consécutive. 

Galbrarth Connal (James). — Sarcome du nez.. . 

Gallet et Cornet. — Un cas de myxo-sarcome angioma- 
teux w_{~ e hémorrhagique) du cornet inférieur 

Garel (J.) et Duvernay (L.). — Note sur un cas de para- 
isolée du crico-aryténoidien postérieur . 

Gaudier (H_) (de Lille). — De la trachéotomie au cours de la 
tuberculose du larynx . . . 

Gehuchten (Van). — Sur les voies acoustiques. 

Geronzi (G.). — Sur la substitution d'un tampon de gaze au 
protecteur de Stacke dans l’ouverture a de toutes 
les cavités de l’oreille moyenne . 

Glatzel. — Examen de la perméabilité du nez pour Nee 

Godskesén. — La tuberculose du larynx pendant la grossesse. 

Golesceano. — Appareil pour les applications endo-nasales de 
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ramollissement bulbaire, syndrome de Babinski- Nageotie, par 


H. Bourgeois. .. . 
Canaux semi circulaires (fonction acoustique ‘des), par Nuvoli. 
Cancer (laryngectomie totale pour), par Cheval... . = 


Cancer de l'éthmoide (un cas de), par Marcel Lermoyez. aa 

Cancer du larynx traité par la radiumthérapie, par Delsaux . 

Caries du rocher (les lésions du canal carotidien et les hémor- 
rhagies de la carotide interne dans les), par Charles Jourdin 

Carie des deux rochers, suite d’otile chronique suppurée. Abla- 
tion des deux rochers, c’est &-dire de toute la partie pétreuse 
de la base du crine aprés un double évidement pétro-mastoi- 
dien, avec résection de l’écaille temporale & gauche, transfixa- 
tion intra cranienne transmatoidienne Guérison, ver Pierre 
Cauzard..... 

Cavités paranasales (position des) par ‘rapport aux organes voi- 


sins, en 15 planches, par G. Killian. ....... 
Cellules pétreuses (nouvelles recherches sur les), par J. Mouret 
Cellules pneumatiques du temporal, par Lafite Dupont. . . . 


Chirurgie de Voreille dans ses rapports avecla colonne vertébrale 
et la base du crane, pas Georges Laurens. . . ; 

Chlorure d’éthyle ‘appareils destinés a l'administration du), par 
Lafite-Dupont ... . 

Chlorydrate de cocaine en solution alcoolique de lemploi du) 

en olo-rhinologie, par Cornet. 
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Cholestéatome volumineux du temporal oer cas de), par 
Claoué . 

Cocaine dans le nez (de Vemploi local de la), par ’ Harland. 

Corps étranger (Brochoscopie pour), par Neumayer... . 

Corps étranger (migration d’un) par, Alex. Baurowicz.. . 

Corps étrangers des bronches (le radiodiagnostic des) par, A. 
Béclére . . 

Corps étranger du conduit enlevé apres "séparation du conduit 
cartilagineux et du conduit osseux, par Hau 

Corps étranger dans le conduit gauche de loreille, par Wald 

Corps étranger du larynx enlevé par les voies naturelles | (pré- 
sentation d'un), par ‘Major O’Kinkaly i 

Corps étranger dans le sinus maxillaire droit, _par Polyak. — 

Corps étrangers des voies respiratoires supérieures. Cas person- 
nels et remarques sur l’extraction de ces cores. par Pienia- 
zek.... 

Coryza atrophique du traitement du) ozénateux par les courants 
de haute fréquence, par Liaraset Bordet...... * 

Déformation congénitale du nez (un cas de) associée & un bec de 
litvre médian, par O. Mac Lemnan...... 

Déformations nasales. Injections sous-cutanées de paratfine, par 
Grimmer . 

Déviation de la cloison (un cas de), par Pegler. . . 

Déviation de la cloison nasale (procédé sous-muqueux ap slicable 
aux diverses variétés de). Modification au procédé de Pétersen, 
par E, Lombard et H. Bourgeois. . 

Déviation du septum. (la résection fénétrée ‘dans les), par 
Menzel... 

Diaphanoscopie (remarques sur la), par Hennebert. aie 

Diphtérie (cas de) —— dendocardite aigué de la valv ule 
mitrale, par John Wamman Findlay... . 

Discours d’onverture prononcé par leD® Moure, président du Vile 
congrés international d'otologie, par Moure........ 

Distributeurs de compresses gery par Labarre..... 

Diverticule de l’cesophage. Capart, fils. ..... 

Eau oxygénée en otologie (les méfaits de 1’), par Paul Bruder 

Eczéma de l’oreille (forme grave d’), parM. Mignon..... 

Endoscopie du nez et de ses sinus, par Hirschmann ..... 

Enseignement de l’otologie dans les Universités (sur la nécessité 
de rendre obligatoire 1’), par G. Gradenigo. . 

E nseignement obligatoire de l’otologie dans les facultés ‘de méde- 


cine (de la nécessité de I’), par A. Politzer ....... 
Epilepsie (sur le diagnostic d’un cas d’) probablement d’ origine 
Epine de Henle (la constance et les ‘variations de I’ y par Ma- 
Epithélioma de l'amygdale. ” Opération. Guérison. par L Lambert 
Epithélioma du chaton cricoidien et ‘de Yoesophage. " Opération, 
guérison opératoire. Récidive, par Butlin ......... 


Epithélioma de la cloison nasale. Opération. Récidive, par Hun- 
Epithélioma du larynx opéré deux fois, thyrotomie et résection 
de la membrane thyroidienne, par Sir F. Semon. ..... 
Epithélioma du pharynx traité par la culture anti-cancéreuse 
d’Otto Schmidt, par Douglas. ........ 
Epithéliome sous-glottique, par Schiffers.......... 
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Evidement pétro-mastoidien (le lambeau de Siebenmann dans 
I) par H. Luc... . 


Evidement tro- mastoidien (sur le traitement "post opératoire 
de I’) par les insufflations d’acide borique ; et sur la résection 

immédiate de la paroi postéro supérieure du conduit auditif 

membraneux, par Henrt GCaboche....,. 

Exostoses symétriques de la face (un cas de pély- ‘par ‘Lenoir. 


Expertise médico légale pour le larynx, par Castex..... 

Fibro-sarcome du naso pharynx “chez un jeune homme avec 
prolongement nasal, traité sans succes par le morcellement, 
les cautérisations, I'électrolyse, par Béco.... 

Fiévre des foins (impressions sur l'efficacité de V'antitoxine du 
professeur Dumbar dans la , par Sir F. Semon. . . . . 

Fonction acoustique des canaux semi-circulaires, par Nuvoli . 

Formule acoumétrique simple et pratique (choix d’une), par 


Politzer, Gradenigo et Delsaux. .... 
Fosses nasales (méthodes combinées louverture large “des), 
Goitre géant opéré en deux séances, "par 


Goitre intratrachéal (deux cas de), par Neumayer..... 


Gonflement rétro-pharyngien simulant un abeds et dd a une cal- 
 losité, suite d’un traumatisme des vertébres cervicales, par 
Walker Downie. . . . 
7 a Hallucinations acoustiques et visuelles. (histoire a’ ), par G. Ma- 

sini. . 


_Hémorrhagies de la carotide ‘interne "gauche ‘compliquant une 
mastoidite chronique chez un tuberculeux, par Bellin. .. . 
an Hémorrhagie de la jugulaire et paralysie tardive du facial (opéra- 
toire), par Castex.... 
a Ictus laryngé comme sy mptome de la coqueluche “chez tn adulte, 
Infection aprés trépanation du sinus ‘frontal, ‘par’ Luc. 
Inflammation hémorrhagique du conduit auditif externe et de 


4 Yoreille moyenne, par L. Bar... . 
, Insuffisance nasale fonctionnelle et rééducation respiratoire, par 


7 Intubation dans les ulcérations de la région cricoidienne, par 
Tommasi. . 
Intubation du larynx (résultat ‘final dans 1’), ‘par Louis Fis- 


stes de gdale phary ngée, par Hecht. . 
__ Kyste dentaire du maxillaire supérieur, d'origine folliculaire, chez 
une jeune femme, par Bayer. .... . 

Kyste dentaire du sinus maxillaire, par Delie..... 


maxillaire d'origine périostée, provenant de Vincisive la- 
térale supérieure gauche, chez un jeune homme, par Bayer. 

-Kyste osseux du nez thistologie du), par Kikuchi. ..... 

Kyste para-dentaire consécutif & une fracture, par Hennebert. 


Kyste salivaire congénital, par Béco. . .. . 

Laby rinthites (& propos des) — cinématographiques, par 

Labyrinthite trailée par Ta ponction ‘lombaire, six reprises, 
résultat par Hennebert. . . 
a Laryngite fétide chronique chez un malade ‘atteint de rhinite 16- 

tide atrophique, par Groenbech . . . 


Larynx et glotte artificiels, par Léon Delair. . . 
Localisation des sensations acoustiques (sur la), par Urbants- 
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Lupus nasal eetiomens du), par Trétro 

Maladies de la gorge, du pharynx, du larynx. (traité élémentaire 
et pratique des), par E. J. Moure 

Maladie de Méniére (traitement de la) avec description d’un cas 

Malaria (sur la Seve du nez dans la) et les affections 
analogues, par 

Mastoidites (des) dans les cas de sténoses du conduit auditit ex- 
terne, par Georges Mahu............-. 

Mastoidites (Contribution & I’étude de l’anatomie pathologique 
des: la trainée cellulaire antro-apexienne, par E. Lombard. 

Mastoidites (Des) dans les cas d’atrésies du conduit auditif, par 

Mastoidite de Bezold (Cas ‘de), ‘par J. Kerr Love....... 

Mastoidite chronique chez un tuberculeux (Hémorrhagies de la 
carotide interne gauche compliquant une), par Bellin... . 

Mastoidite double & réactions cérébrales, au cours d’une infec- 
tion puerpérale; guérison sans trépanation, par Massier . . 

Mélanosarcome de la pituitaire. Recherches sur la genése du pig- 
ment mélanosique, par Cozzolino. 

Méningite otogéne (Guérison chirurgicale de la) ‘Discussion, a 

Méningite purulente généralisée otogéne (Contribution a la cure 
chirurgicale de la , par Marcel Lermoyez et Léon Bellin. 

Méningite septique par labyrinthile suppuree, par Smarthwaite. 

Migraine otique (De la Son role dans l’étiologie de l’oto sclérose- 
tropho-neurotique, par E. Escat. ... eee 

Myxome du larynx, par Schiffers....... 

Myxo-sarcome ‘angiomateux (polype hémorrhagique, du cornet 
‘inférieur (Un cas de), par Gallet et Cornet. one 

Nasale (Du traitement post-opératoire dans la chirurgie endo ), 

Nasopharynx (Le) comme - te d’entrée des ‘maladies, par Nér- 


Nécrose du laby rinthe, par Kéller . 
Nécrose du limagon (Trois cas ~~ terminés par “élimination spon- 

Nécrose totale du limacon, par ‘Haug 


Nerf optique (Sur les rapports du) avec le sinus sphénoidal ‘et la 
cellule sphéno ethmoidale, par Onodi. . 
Oblitération de lorifice pharyngien et du pavillon des trompes 
Obstruction nasale unilatérale par kyste suppuré correspondant 
a une petite incisive et datant de déux ans, par 
Odorat (L’) et ses troubles, par Collet. ........ 
OEdéme et infiltration de la luette, de la moitié du voile du pa- 
lais, de la paroi latérale gauche du pharynx; infiltration de 
l’épiglotte et des deux régions aryténoidiennes, par Logan 
Oreille (L’) et les ‘accidents du travail, par A Castex . 2 
Oreilles (L’examen des) chez les mécaniciens et chauffeurs des 
chemins de fer, en rapport avec leur ancienneté dans le ser- 
vice et le combustible employé en Roumanie, par Costiniu . 
Oreilles (Les maladies des) et leur traitement, par Arth. Hart- 
Oreille moyenne (Sur “quelques points d’anatomie com arée de 
la portion osseuse de 1’) et de Voreille externe (cheval, boeuf, 
moulon, pore, lapin), parC. Chauveaia. ....... 
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676 mee TABLE ALPHABETIQUE GENERALE 
Otite (Complications endo-craniennes de 1’), jd Cheval.... 
Otite moyenne aigué (Traitement de 1’), par Heine. ..... 
Otite moyenne aigué (Bactériologie de 1’), par E. C. Ellett 
Otite moyenne aigué (Manifestations hystériques au cours d'une), 

Otite moyenne aigué suppurée (Traitement de 1’), par Mac Cuen 


matologie de |’), par Norval H. et Pierce M. P...... 
Otite moyenne chronique suppurée. Thrombose sinusale. Abcés 
a distance allant jusqu’a la clavicule. Guérison, par meno | . 
Otites moyennes purulentes aigués (Indications pour l’ouverture 
de l'‘apophyse mastoide dans les), par Th. Heiman... . . 
Otites moyennes séches (De la dilatation de la trompe d’Eus- 
tache dans le traitement des) Instrumentation, par Roure. . 
Otite moyenne suppurée post-grippale gauche (Un cas d’) Mas- 
toidite. Aphasie et hémiplégie droite concomitantes, par Gué- 


Otite suppurée double avec cedéme considérable et ischémie de 
la région temporale gauche. Trépanation. Guérison avec surdi- 
mutité consécutive, par F. Furet 

Otorrhée compliquée fistulisée dans le sillon rétro maxillaire, par 

Otorrhée chronique (Otoplastie par résection de la paroi mem- 
braneuse postérieure du conduit, et suture immédiate rétro- 
auriculaire aprés la cure radicale de I’), par Delsaux . . . . 

Oto rhinologie et hygiene scolaire, par Magnan. ....... 

Oto-sclérose (Quelques remarques sur 1’), & propos d'un cas d’au- 

Ozéne (Le pétrole dans le traitement de I’), par T. Bobone. . 

Ozéne et les otites suppurées chroniques (Sur la radiation obs- 
cure dans I’), par J. Dionisio . . . 


radicale pour), par Herbert Tilley ......... 
Papillomes multiples du larynx, par Navratil ... 


Paralysie concomitante du facial et de l'auditif, par Trétrop . 
Paralysie faciale (Technique de l’'anastomose du facial avec le 
spinal ou I'hypoglosse, dans les cas de), par F. Villar... 
Paralysie faciale chronique d'origine périphérique, traitement 
opératoire, par C. A. Ballance, H. A. Ballance et Purves 
Paralysie isolée du crico.aryténoidien postérieur (Note sur un 
cas de), par J. Garel et L. Duvermay........... 
Paralysie récurrentielle (Deux cas de), par Schiller. ..... 
Pemphigus chronique localisé, du pharynx, de la langue, de la 
face interne des joues, du larynx, par Creswell-Baber. . 
Pemphigus chronique des voies respiratoires supérieures, par 
Perméabilité du nez pour !’air (Examen de la), par Glatzel . . 
Phlegmon rétro-pharyngien et diphtérie, par Schiffers . .. . 
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Polype du naso pharynx (Volumineux), par Roure...... 

Polypes du nez (Traitement des), par Clark. . . : 

Polype du nez descendant jusque dans le larynx, par Onodi. ° 

Polype vocal, par Trétrop. . . . 

Polysinusite (fronto ethmoidale gauc he et maxillaire droite et 
gauche) (Opérations radicales pour), par Herbert Tilley. . 

Polysinusite (fronto ethmoido-maxillaire gauche) ra- 
dicale pour), par Herbert Tilley ............6. 

Pompe oliatrique (Nouvelle\, par G. Faraci . . 

Ponction lombaire et affections de l'oreille, ~ E. Lombard et 
H. Caboche..... 

Préparation (La) des malades aux ‘opérations, par T. Bobone. 

Procédé de Krieg (Quelques remarques sur le) (Résection fenétrée 
du septum, par Hajek. . . 

Prolapsus du ventricule de Morgagni (Ever sion du), par Delsaux. 

Protecteur de Stacke (Sur la substitution d’un tampon de gaze 
au) dans l’ouverture méthodique de toutes les cavités de 
l’oreille moyenne, par G. Geronzi. . . 

Psorospermose localisée de la du "septum (Dessins 
d'une), par Major O’Kinkaly. . . 

Pyémie auriculaire (Le nettoyage opé ‘ratoire du bulbe de la veine 
‘jugulaire dans les cas de), par Grunert. . 

Pyohémie otique (Un cas de) sans thrombo- phiébite du sinus ‘la- 
téral; suppurations métastatiques _— Guérison, par 
Massier. . 

Récurrent (Recherches expérimentales. sur la vulnérabilité difté- 
rente des fibres du), par O. Fresc. . . 

Récurrent (Résection du) et du sy mpathique chez le singe ‘et le 
lapin, par Broeckaert. . . . 

Récurrent laryngé chez le singe La résection expérimentale du) 
par J. Broeckaert. .. . 

Rééducation de Voreille par les dis apasons, par ‘Natier . 

Réflexes (Des) partant du nez, par L. Réthi ......... 

Releveur (Un) de l’épiglotte, par Mermod. .......... 

Releveur de l’épiglotte anal lexamen laryngoscopique, par 

Restaurations de la face (De laction combinée des opérations 
autoplastiques et des appareils prothétiques pour les), yee 
Vallas et Claude Martin... . 

Rhinite fibrineuse (Un cas de), par Major rey Kinkaly 

Rhinite fibrineuse (Trois cas de), par Richard H. Johnston . 

Rhinoseopie (La) cystoscopique ou salpingoscopie, par Valentin. 

Rupture de la trachée (Une Charters Sy- 
monds . 

Sarcome (Résection| du maxillaire. supé rieur pour) Prothise, par 
Fessler. .... 

Sarcome de Vamygdale a cellules rondes, chez. un “homme de 
65 ans, avec survie de huit & neuf ans, par Schiffers. ... 

Sarcome du nez, par James Galbrarth Connal....... 

Séquestre remarquable du nez, par Ephraim 5, ° 

Seringue pour injections de paraffine a froid, par Broeckaert. 

Seringue permettant de faire & froid les anne de wees 
solide, par Broeckaert . . 

ee pour injec tions de paraffine, par Labarre. 

Sinus (Les) dans le frontal, par Onodi. . . 

Sinusite frontale (Mon procédé pour la cure radicale de la), par 
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Sinusile frontale avec empyéme du sinus maxillaire chez une 
femme de 77 ans. Refus d’opération. Mort, par Georges Mahu. 

Sinusite latente compliquée d'exophtalmie et d’amaurose, par 
Groenbech. ... 

Sinusite maxillaire conséc utive ‘a ‘un odontome, avec fistule ‘dans 
Vangle inféro interne de l’orbite, par Liambey . ar 

Sinusites nasales (Observations sur le een des), par Z. 
Freeman . 

Sonde d'Itard| Modification de la) en vue de faciliter le retour 
des liquides dans l’oreille moyenne, par C. J. ene 

Sonde de Luce (La) paraffinée, par C. J. Koenig. . 

Spéculum pneumatique de Siegle (Une modification au’, par 
Mermod . 
Sténoses du conduit (Prophylaxie des) ‘aprés Tes opérations radi- 
eales sur loreille, par Ricardo Botey . 

Sténoses du conduit |Prophylaxie des) apres les opé rations radi- 
cales sur l'oreille, par Ricardo Botey. 


Sténoses du conduit auditif externe (Des mastoidites ‘dans les 
cas de), par Georges Mahu .. 
Sténose laryngée syphilitique, thy rotomisée il y “a dans, par 


Suppurations (Les) du labyrinthe, par Brieger 

Suppuration du labyrinthe Déductions pratiques résultant des 
connaissances récentes sur la), par Dundas Grant... . . 

Suppuration du labyrinthe (Préparations et dessins originaux 
d‘apres celles-ci de onze cas de), par Rudolf Panse. . .. . 

Suppuration chronique de loreille avec polype comme cause 
d'une toux tenace, par Wald Klein... . 

Suppuration chronique de loreille moyenne (L’ ‘opération radi- 
cale dans par Edward Bradford Dench ..... . 
Suppurations chroniques de lVoreille moyenne (Sur les change- 

ments pathologiques du labyrinthe dans les), par Politzer . 

Suppurations chroniques du sinus frontal (Sur les interventions 
ostéoplastiques dans les), par Richard Hoffmann . 

Surdité Résultats du pelea nt de Ja) par la méthode de Ba- 
binski, par Trétop . ee 

Surdité (Résultats personnels, traitement des ‘vertiges, des 
hbosdcanetients de la) 7 la méthode de Babinski, par Tré- 

Surdité (Que devons nous faire contre Yabus des instruments 
annoncés pour la guérison de la). par Szenes. . 

Surdités (De l'élément psychique dans les), par M Boulay et 
H Le Marchadour .. . 

Surdité catarrhale (La), par Sargent F. Snow. . . 

Synéchie des cordes vocales supérieures dans la commissure an- 
‘térieure, par Baumgarten. . . 

Syphilis du larynx, par Wald Klein... 

Thrombo-phlébite du sinus caverneux, par Delsaux .. . 

Thrombo phlébite du sinus caverneux d'origine olique due a la 
présence d'une vaste cellule aberrante sur la face postérieure 
du rocher, par Lombard. 

Thrombo- -phiébite du sinus latéral avec sy mptomes cérébelleux. 
Ligature de la veine jugulaire, nettoyage du sinus malade, 
ponctions négatives dans le cervelet. Guérison. De Vinnocuité 
des plaies drainées de la dure-mére et du cerveau, par Taptas. 

Thrombo phlébite du sinns latéral droit, consécutive & une otite 
moyenne aigué datant.de six jours, chez un enfant de 9 ans. 
Ouverture du sinus, ligature de la jugulaire, drainage du bout 
supérieur de la jugulaire et du sinus. Guérison, par J. Mouret. 
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Tonus labyrinthique (De linfluence de la sur le), par 
Dreyfuss . . 

Toxiass et antitoxines diphté ritiques dans r organisme (Role des), 
de Stella. .... 

Trachée Deux cas de chute de ‘sangsues dans. la), ‘par ‘Tsaky- 
. 

Trachéotomie aprés croup (Troubles consécutifs a par w. 
Pigging. . . 

Traumatisme de la trachée, par Capart, “fils” 

Troubles auditifs dans le zona, par M. Lannois . ‘ 

Troubles auriculaires dis a Vallaitement prolongé, par Ferreri. 

Tuberculose (La thyrotomie pour), par Goris... . 

Tuberculose du larynx (De la trachéotomie au cours de la), par 
H. Gaudier. ... 

Tuberculose du larynx et la "gravidité (( contribution Vétude des 
relations entre la), par A. Lewy. . 

Tuberculose du larynx pendant la grossesse ( (La), par ‘Godskesen. 

Tuberculose nasale (Un cas non commun de), par Martuscelli. 

Tumeur (tuberculeuse ?) de la corde vocale gauche, par Saint 
Clair Thomson .. . 

Tumeurs du corpuscule rétro-carotidien, par Paul Reclus . . 

Tumeur de la sous-cloison (Un cas de), par Noquet . . 

Tumeur amyloide du sian et de la trachée, par Ulrich 


Johanni . . 
Tumeurs amyloides (Les des voies respiratoires supé rieures, par 
Saltykow . . 


Tumeurs bénignes ‘au lary nx * (Coutribution ‘a la question ‘de la 
dégénérescence maligne des), par Hinsberg. 
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